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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE. 

Prix  Ernest  Godard. 

Rapport  lu,  dans  la  séance  du  6  janvier  1865,  au  nom  de  la 
commission  du  Prix  Ernest  Godard,  composée  de  MM.  Giral^ 
dés,  Broca,  Trélat^  et  Axtnf^ld,  rapporteur. 

Messieurs. 

Cest  dans  la  séance  d*aujourd*hui  que  la  Société  Anatomique 
aura  à  décerner  pour  la  première  fois  le  Prix  Ernest  Godard, 
et  je  suis  sûr  d'exprimer  le  sentiment  de  tous,  en  rendant, 
dans  cette  occasion,  un  nouveau  et  solennel  hommage  à  la 
chère  mémoire  de  notre  collègue.  Il  semble  que  par  son  legs, 
il  ait  voulu  être  tous  les  ans  présent  au  milieu  de  nous,  et 
votre  commission  ne  pouvait  mieux  faire  que  de  s'inspirer 
de  cet  amour  de  la  science^  de  ce  désintéressement,  de  cette 
impartialité,  qui  distinguaient  à  un  si  haut  degré  le  caractère 
de  Godard,  qdand  elle  a  été  appelée  à  juger  la  valeur  des 
travaux  soumis  k  votre  examen. 

Quatre  mémoires  ont  été  adressés  à  la  Société.  Deux  d'en- 
tre eux  ont  dû  être  écartés  tout  d'abord,  malgré  les  qualités 
estimables  dont  leurs  auteurs  avaient  fait  preuve,  et  cela  soit 
en  raison  de  la  faible  importance  du  sujet  traité,  soit  parce 
que  le  mode  de  démonstration  mis  en  usage  nous  a  paru  man- 
quer de  la  sévérité  nécessaire. 

Restait,  d'une  part,  un  mémoire  sur  les  fibres  musculaires 
de  la  vessie  ou  plus  exactement  :  «  Recherches  anatomiqties  et 
physiologiques  sur  les  appareils  musculaires  correspondant  à  la 
vessie  et  à  la  prostate  dans  les  deux  sexes  ;  »  par  M.  Sabatier, 
travail  intéressant,  à  plusieurs  titres,  et  que  l'un  des  membres 
de  la  commission  (un  maître  derrière  l'autorité  duquel  votre 
rapporteur  est  heureux  d'abriter  sa  propre  incompétence), 
a  apprécié  dans  les  termes  suivants  ; 
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«  La  commission,  dit  M.  Giraldès,  se  plaît  à  reconnaître 
l'importance  des  recherches  de  M.  Sabatier  qui  se  rattachent 
à  un  genre  de  travaux  trop  négligés  aujourd'hui  :  les  travaux 
d'analomie. 

«  Elle  regrette  seuleinent  que  l'auteur  n'ait  point  multiplié 
les  dessins,  qu'il  nesc  soit  point  servi  de  figures  schématiques, 
qui  eussent  rendu  son  exposition  plus  nette  et  plus  facile  à  sui- 
vre; elle  regrette  qu'il  n'ait  point  commencé  par  déterminer  la 
directitn  des  plans  musculaires  de  la  vessie  chez  le  fœtus  :  ce 
procédé  eût  permis  d'établir  la  position,  la  direction,  la  forme 
enfin  de  ces  plans,  qui  plus  tard,  par  suite  de  la  dilatation 
du  réservoir  urinaire,  peuvent  affecter  une  nouvelle  direction, 
offrir  des  dispositions  variées,  et  donner  le  change  sur  leur  va; 
leur  réelle.  Une  autre  lacune  constatée  par  la  commisson  est 
l'absence  de  détails  quant  aux  moyens  employés  pour  la  prépa- 
ration des  pièces  :  dire  que  telle  disposition  se  voit  bien  sur  les 
préparations  macérées  dans  l'acide  nitrique,  etc.,  c'est  sou- 
vent dire  une  bonne  moitié  des  choses,  c'est  fournir  les  élé- 
ments d'un  contrôle  indispensable.  La  macération  dans  les 
acides  azotique,  citrique,  tartrique,  poussée  jusqu'à  certaines 
limites,  en  gélatinifiant  le  tissu  conjonctif,  permet  de  voir 
sans  beaucoup  de  peine  ce  méandre  de  fibres  musculaires  en 
apparence  si  difficile  à  débrouiller...  Enfin,  dans  les  recher- 
ches de  cet  ordre,  la  zootoraie  est  une  source  de  renseigne- 
ments précieux  que  l'on  aurait  tort  do  négliger...  » 

Nous  avons  eu  à  examiner,  en  second  lieu,  un  mémoire  de 
M.  Laborde,  intitulé  :  «  D'une  lésion  primitive  de  la  moelle  épi- 
nière  dans  la  paralysie  dite  essentielle  de  Venfance^  son  siège, 
sa  nature.  —  Des  altérations  secondaires  des  muscles  dans  la 
même  maladie  :  espèce  d'atrophie  musculaire  non  encore  dé- 
crite »  (avec  deux  planches,  dont  une  coloriée"). 

La  question  des  paralysies  infantiles,  s'il  fallait  ici  la  traiter 
avec  tous  les  développements  qu'elle  comporte,  pourrait  nous 
entraîner  loin  ;  contentons-nous  d'insister  sur  les  principaux 
points  mis  en  lumière  par  l'auteur.  Et  d'abord,  remarquons 
que  la  base  du  travail  de  M.  Laborde  consiste  en  deux  autop- 
sies cadavériques  faites  avec  le  plus  grand  soin.  C'est  pey, 
semble-t-il  ;  mais  c'est  encore  beaucoup,  eu  égard  h  la  pénu- 
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rie  des  faits  qu'une  maladie  si  rarement  mortelle  a  permis  à 
Tanatomie  pathologique  d'enregistrer  jusqu'à  présent.  Autour 
de  ces  deux  faits  {etiam  perpendendœ  observa tiones) y  l'érudition 
de  l'auteur  a  su  en  grouper  une  série  d'autres,  et  c'est  de  la 
sorte  que  M.  Laborde  est  parvenu  à  isoler,  au  milieu  de  la 
masse  confuse  des  paralysies  infantiles,  une  entité  morbide 
bien  déterminée,  bien  tranchée.  Cette  affection,  à  laquelle 
moins  que  jamais  nous  pouvons  aujourd'hui  appliquer  le  nom 
de  paralysie  essentielle,  débute  par  un  ensemble  de  phéno- 
mènes aigus  et  fébriles  accompagnés  d'une  résolution  presque 
générale  du  système  moteur  ;  puis  les  accidents  cèdent,  le  ma- 
lade semble  marcher  vers  laguérison,  mais,  en  réalité,  l'affai- 
blissement de  la  motilité  ne  fait  que  se  prédser,  en  se  fixant 
dans  certains  groupes  déterminés  de  muscles.  L'altération 
primitive  ne  siège  toutefois  point  dans  ces  divers  organes  ; 
elle  se  trouve  dans  la  moelle  épinière,  dont  les  faisceaux  an- 
téro-latéraux,  en  mêine  temps  que  les  racines  nerveuses  cor- 
respondantes, sont  envahis  par  un  travail  d'hypérémie  et  d'hy- 
perplasie  conjonctive  devant  avoir  l'atrophie  et  la  sclérose  de 
ces  parties  pour  dernier  terme  de  son  évolution.  C'est  Luiisé- 
cutivement  à  ces  lésions  rachidiennes  que  les  mus  'les  subis- 
sent dans  leur  nutrilinn  1rs  changements  remarquables  dont 
l'auteur  a  fait  une  étude  si  exacte,  et  qu'il  rapporte  à  deux 
chefs  :1a  substitution  graisseuse  et  l'envahissement  graisseux. 
Enfin,  grâce  à  la  prédominance  d'action  des  muscles  non  alté- 
rés sur  ceux  que  l'état  graisseux  a  mis  hors  de  fonction,  il 
s'établit  des  rétractions  qui  entraînent,  à  la  longue,  d'irrémé- 
diables déformations  des  membres. 

Telle  est  la  succession  des  faits  pathologiques,  folle,  du 
moins,  elle  ressort  clairement  du  travail  de  M.  Laborde  et  de 
la  discussion  judicieuse  à  laquelle  il  soumet  les  faits  en  appa- 
rence contradictoires,  et  surtout  les  opinions  avancées  sans 
preuves  suffisantes  par  d'autres  auteurs. 

Toutes  les  vues  émises  par  M.  Laborde  dans  le  cours  de  son 
Mémoire  ne  sont  peut-être  pas  à  l'abri  de  la  critique  ;  la  nou- 
veauté ou  la  justesse  de  quelques-unes  pourrait  fournir  ma- 
tière à  discussion,  et,  par  exemple,  les  caractères  hiitolo- 
giques  tout  spéciaux  attribués  à  l'atrophie  musculaire  infan- 
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tîle  sont-ils  bien  solidement  établis  ?  Est-ce  bien  là  une  espèce 
nouvelle,  non  encore  décrite,  de  cette  lésion  organique,  une 
espèce  totalement  distincte  de  ce  qui  se  rencontre  dans  Tatro- 
phie  dite  graisseuse  des  adultes  ?  Ce  sont  des  questions  qu'il 
est  permis  de  poser.  On  peut  regretter  aussi  que  l'attention  de 
Fauteur  ne  se  soit  pas  arrêtée  sur  les  altérations  possibles  des 
ganglions  du  grand  sympathique  :  si  ces  altérations  existent, 
elles  sont  d'autant  plus  dignes  d'être  prises  en  considération 
que,  dans  les  faits  étudiés  par  M.  Laborde,il  y  a  des  modifica- 
tions frappantes  dans  la  nutrition  musculaire  et  que  l'état  mor- 
bide des  ganglions  pourrait  n'y  être  pas  étranger.  Je  me  hâte 
d'ajouter  que  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  et  que,  d'ailleurs, 
les  recherches  ayant  pour  objet  l'état  anatomique  du  système 
nerveux  ganglionnaire  présentent  des  difficultés  presque  in- 
surmontables. Et,  en  somme,  ces  desiderata  que  j'ai  cru  de- 
voir signaler  comme  un  contrepoids  bien  léger  aux  éloges  que 
le  travail.de  M.  Laborde  a  reçus  de  toutes  parts,  n'ont  pas  em- 
pêché votre  commission  de  reconnaître  dans  ce  mémoire  l'œu- 
vre d'un  observateur  très-distingué,  parfaitement  au  courant 
de  la  question  qu'il  cherche  à  élucider.  S'il  apprécie  la  portée 
des  faits  anatomiques  en  eux-mêmes,  —  et  il  y  paraît  assez  au 
soin  qu'il  met  à  les  constater,  il  sait  également  que  ces  faits 
n'acquièrent  toute  leur  valeur  qu'à  la  double  condition  d'être 
envisagés  dans  leur  ordre  naturel,  dans  leur  mode  de  superpo- 
sition successive,  et  d'être  rattachés  à  l'évolution  parallèle  des 
phénomènes  physiologiques.  M.  Laborde,  en  un  mot,  appar- 
tient à  l'école  des  anatomo-pathologistes  cliniciens,  à  qui  la 
table  de  dissection  fournit  le  contrôle  permanent  des  observa- 
tions faites  au  lit  du  malade. 

Votre  commission,  vivement  impressionnée  par  le  mérite 
des  recherches  dont  M.  Laborde  vient  enrichir  un  des  points 
les  moins  explorés  de  la  pathologie,  vous  propose  : 

1<*  De  décerner  au  mémoire  de  M.  Laborde  le  prix  Ernest 
Godard  pour  1865. 

2*  D'accorder  une  mention  honorable  au  travail  de  M.  Sa- 
batier. 

Le  Rapporteur  de  la  Commission  du  prix  Ernest  Godard* 

AXENFELD. 
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Rèi^leiiiciit  peur  le  prim  Eracat  Qmdmré. 

DEUXIÈME  CONCOURS. 

Le  Docteur  Ernest  Godard,  dans  son  testament  daté  à  Jô- 
rusalem,  des  3  et  4  septembre  1862,  a  tait,  en  faveur  de  la 
Société  Anatomique  de  Paris,  un  legs  dont  cette  Société  a  dis- 
posé, suivant  les  volontés  du  Testateur,  en  adoptant  le  pré- 
sent règlement  dans  les  séances  du  23  janvier  et  du  13  février 
1863. 

RÈGLEMENT. 

Article  premier.  -^  Un  prix  portant,  le  nom  d'Ernest 
Godard,  son  fondateur,  sera  décerné  tous  Iti  deux  ans  par  la 
ijociété  Anatomique  de  Paris,  à  Fauteur  du  meilleur  mémoire 
concernant  soit  VAnatomie  Normale^  soit  f'Anatomie  Patholo" 
gique,  soit  la  Tératologie, 

Art.  2.  —  La  valeur  dn  prix  sera  de  quatre  cent  vingt  francs. 
(420  fr.) 

Art.  3.  —  Seront  admises  à  concourir  toutes  les  personnes 
Françaises  ou  Étrangères,  qui  adresseront  à  la  Société  :  1*  un 
mémoire,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les  sciences  ci-dessus 
désignées  ;  2®  une  lettre  d*envoi  portant  la  mention  spéciale 
qu'il  est  destiné  à  concourir  pour  le  prix  Ernest  Godard.  Les 
ouvrages  imprimés  devront  être  envoyés  en  double  exemplaire. 

Art.  4  —  On  n'admettra  pas  toutefois  les  mémoires  impri- 
més qui  seraient  publiés  depuis  plus  de  trois  ans,  ce  délai 
étant  rétroactivement  compté  à  dater  de  l'époque  à  laquelle  on 
décernera  le  prix. 

Art.  0.  —  On  n'admettra  pas  non  plus  les  travaux  qui  auraient 
été,  antérieurement  à  la  clôture  du  registre  d'inscription,  l'ob- 
jet d'une  récompense  scientifique.  Les  candidats  devront  donc, 
dans  leur  lettre,  déclarer  expressément  que  leur  travail  n'a 
pas  été  récompensé  jusqu'à  ce  jour. 
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Art.  6.  —  Sont  exclus  du  concours  les  membres  titulaires 
et  honoraires  de  la  Société  Anatomique. 

Art.  7.  —  Une  commission  de  cinq  juges,  choisie  parmi 
les  membres  titulaires  et  honoraires  de  la  Société,  sera  char- 
gée d'apprécier  le  mérite  des  mémoires  envoyés.  Cette  com- 
mission nommée  par  tous  les  membres  dans  la  première 
séance  d'août,  devra  lire  son  rapport,  au  plus  tard,  dans  la 
dernière  séance  du  mois  de  décembre  suivant.  La  Société, 
assemblée  par  une  convocation  spéciale,  fera  connaître  le  ré- 
sultat du  concours  dans  la  première  séance  de  janvier. 

Art.  8,  —  Le  prix  sera  décerné  pour  la  deuxième  fois  dans 
la  môme  séance  du  même  mois  pour  les  années  impaires 
1869,  187J,  etc. 

Art.  9.  —  Si,  une  année,  le  prix  n'était  pas  donné,  on  le  re- 
porterait sur  l'année  suivante,  c'est-à-dire  sur  une  année 
paire  1868,  1870,  etc.,  sans  préjudice  du  prix  qui  sera  donné 
intégralement,  selon  la  règle,  les  années  impaires,  1869,  1871, 
etc. 

Art.  10.  —  Que  le  concours  ait  lieu  en  1867,  1869,  etc.,  ou 
bien  en  1868,  1870,  etc.,  ce  sera  toujours  à  la  date  du  31  juil- 
let au  soir,  pour  dernier  délai,  que  l'Archiviste  de  la  Société 
arrêtera  la  liste  des  candidats  inscrits.  Son  rapport  sur  ce» 
diverses  inscriptions  devra  être  lu  dans  la  première  séance 
d'août  suivant. 

Art.  H.  —  Les  exemplaires  des  ouvrages  envoyés  et  admis 
au  concours  deviennent  tous  la  propriété  de  la  Société;  mais 
les  Auteurs  des  mémoires  manuscrits  pouront  être  autorisé» 
par  elle  à  en  prendre  copie. 

DISPOSITIONS   TRANSITOIRES. 

F^Le  prix  Ernest  Godard  devant  être  décerné  pour  la  deuxième 
fois  au  mois  de  janvier  1867,  on  n'admettra  pas,  pour  le  con- 
cours prochain,  les  mémoires  imprimés  avant  le   1*^  janvier 
1864, 
'    Les  personnes  qui  désireront  concourir  pour  le   prix  à  dé 
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cerner  en  1867,  devront  envoyer /ranco  leur  travail  avec  la 
lettre  d'avis  ci-dessus  mentionnée,  à  l'Archiviste  de  la  Société, 
(M.  le  Dr  Poumet»  rae  Richelieu,  108,  à  Paris),  avant  le  1*' 
août  1866  exclusivement,  terme  de  rigueur. 

Paris,  le  20  janvier  1865. 
Le  président  perpétuel, 

CRUVBILHIER, 
Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Nota.  On  rappelle  aux  concurrents  qu'ils  doivent  indiquer 
lisiblement  leurs  nom,  prénoms,  titres,  résidence  et  adresse. 
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PRÉSIDENCE  DEM.  CRUVEILHIER. 


■•  Tumeur  udéwHde  du  9ein  transformée  sur  place  en  tumeur 
cancéreuse» 

M.  Boucher  communique  à  la  société  Tobservation  suivante  : 

Henriette  Dugast,  âgée  de  72  ans,  non  mariée,  est  entrée  à 
la  maison  municipale  de  santé  le  9  janvier  i865.  Elle  porte 
au  sein  gauche  une  tumeur  ulcérée  remontant  jusqu'au  bord 
antérieur  de  l'aisselle.  La  peau  est  tout  à  fait  adhérente  à  cette 
tumeur  qui  est  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes.  La  malade 
raconte  qu'il  y  a  dix  ans  elle  s'est  aperçut'  d'une  grosseur  au 
niveau  de  la  glande,  mammaire,  grosseur  qui  a  augmenté  pro- 
gressivement, mais  leniement  et  sans  causer  de  douleur. 

Après  plusieurs  années,  le  volume  s'est  accru  considérable- 
ment, et  la  tumeur  s'esl  ulcérée  il  y  a  trois  ans.  La  malade  ne 
souffre  pas,  mais  le  volume  de  la  tuinLUP,  l'existence  d'une 
vaste  surface  ulcérée  la  déterminent  à  demander   l'opération. 

La  malade  est  pâle  et  amaigrie;  mais  ne  présente  pas  du 
tout  la  teinte  cachectique  des  cancéreux  :  l'état  général  est 
bon. 

Au  premier  abord  cette  tumeur  a  tout  à  fait  l'aspect  cancé- 
reux; mais  eu  égard  à  l'ancienneté  de  la  tumeur,  à  la  lenteur 
de  son  développement  et  à  l'absence  de  douleurs^  on  dia- 
gnostique une  tumeur  adénoïde. 

L'opération  est  pratiquée  le  17  janvier.  On  enlève  facile- 
ment la  tumeur.  En  même  temps  on  est  obligé  de  couper  un 
peu  le  bord  inférieur  du  grand  pectoral  pour  enlever  deux  pe- 
tits ganglions  que  l'on  sent  dans  l'aisselle,  mais  qui  sont  in- 
dépendants de  la  tumeur.  L'examen  microscopique  de  la 
tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  adénoïde  qui  sur 
place,  et  surtout  dans  sa  partie  centrale,  tout  autour  de  la 
partie  ulcérée  s'est  transformée  en  tumeur  cancéreuse. 

La  partie  centrale  offre  à  l'examen  microscopique':  des  cel- 
lules larges  à  noyausc  multiples,   quelques-unes-môme  pré- 


EXTRAITS   DES    PROCÈS-VERBAUX.  Il 

sentant  des  prolongements  terminaux;  des  tractas  fibreux 
formant  des  alvéoles  dans  lesquelles  se  trouvent  amassées  les 
cellules.  Cette  texture  alvéolaire  avec  amas  de  cellules  ne.  se 
trouve  qu'au  centre,  très-loin  de  la  partie  ulcérée;  le  reste  de 
la  tumeur  présente  les  caractères  de  l'hypertrophie  glandu* 
laire  sans  pseudopiasmes. 


9»  Contusion  de  Vabdomen,  —  Epanehemeni  sanguin  dan$  le 

péritoine, 

M.  Lannelongue  communique  à  la  Société  Tobservation  sui- 
vante : 

Specte  (Emile),  dix-neuf  ans,  palefrenier. 

Entré  à  l'hôpital  Beaujon  le  6  janvier,  mort  le  8,  ce  jeune 
homme  très  robuste  venait  de  recevoir  un  violent  coup  de 
pied  de  cheval  au  niveau  des  régions  épigastrique  et  ombili- 
cale du  côté  droit,  lorsqu'on  Ta  transporté  à  Thôpital.  Chute 
et  perte  de  connaissance  pendant  une  heure  après  l'accident 
qui  est  arrivé  à  deux  heures.  Le  soir,  les  muscles  de  rabdo« 
men  très  tendus,  contractés;  ventre  très  douloureux  au  niveau 
du  point  frappé,  submatité  également  à  ce  niveau. 

Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements.  Le  malade  est  légè- 
rement affaissé;  mais  il  répond  et  explique  assez  facilement 
Taccident,  pas  de  frissons,  aucun  refroidissement  aux  extré- 
mités, le  pouls  est  petit,  80. 

Le  7  au  matin,  môme  état  du  ventre.  La  douleur  est  plus 
vive  au  point  percuté,  mais  elle  ne  s'irradie  pas  dans  le  ventre, 
ni  nausées,  ni  vomissements.  Selle  dans  la  nuit  non  sanglante; 
Cet  homme,  paraît  absorbé,  le  pouls  est  devenu  fréquent,  il 
est  petit,  105.  A  ce  moment,  il  est  sous  le  coup  de  la  périto- 
nite; mais  rien  n'autorise  à  admettre  que  déj&  l'inflammation 
se  soit  déclarée. 

Dans  la  journée,  vomissement  à  deux  heures,  matières  bi- 
lieuses légèrement  colorées  en  noir  par  du  sang.  Depuis  les 
vomissements  ont  persisté  jusqu'à  la  mort.  Généralisation  de  la 
douleur,  qui  empoche  de  supporter  quoi  que  oe  soit  sur  la  ven- 
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tre,  frissons  répétés  et  fièvre  avec  soif  très  vive.  Dans  la  nuit 
délire,  le  8  au  matin  stupeur  profonde,  mort. 

Autopsie,  —  1®  Epanchementdela  faro*  tibdo  ninale  au  ni- 
veau du  point  frappé.  Le  sang  forme  une  collection  sous  le 
péritoine,  entre  cette  membrane  et  les  muscles.  Foyer  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule  ; 

2«  Epanchements  multiples  de  dimensions  variables,  entre 
les  deux  feuillets  de  répiploon,et  parliculièreinent  au  niveau 
de  la  grande  courbure  de  l'estomac  ; 

3*  Poche  sanguine  du  volume  du  poing,  dans  le  péritoine, 
limitée  par  des  anses  d'intestin  grêle,  et  le  mésentère;  dans 
cette  poche,  le  sang  est  noir,  coagulé  en  partie.  Quelques  faus- 
s:?s  membranes  recouvrent  la  poche  en  certains  points; 

4®  Péritonite;  rougeur  du  péritoine  ;  liquide  séro-purulent 
et  déjà  quelques  fausses  membranes  dans  sa  cavité. 

La  muqueuse  de  l'estomac  présente  une  coloration  rouge 
assez  foncée,  qui  ne  s'enlève  pas  par  le  lavage,  au  niveau  de 
la  grande  courbure,  et  qui  explique  sans  doute  l'exhalation  qui 
a  teint  en  noir  les  premiers  vomissements  du  malade. 

Il  est  évident  que  le  :3up  de  pied  a  roncontré  la  paroi 
abdominale,  qui  n'a  pas  rosisté  et  est  venue  produire  la  contu- 
sion suivie  d'épanchements,  dans  les  points  ci-dessus  indi- 
qués. Tous  CCS  epanchements  se  trouvent  au  même  niveau.  Et 
enfin  la  présence  d'une  poche  dans  le  péritoine  vient  une  fois 
de  plus  donner  raison  à  la  théorie  de  Garcngeot.  Le  sang  dans 
l'abdomen  n'a  aucune  tendance  à  se  porter  vers  les  parties 
déclives. 


3.  Phlegmon  large  du  cou,  —  Trachéotomie,  —  Mort. 

M.  Lanne^on^MC  communique  à  la  Société  l'observation  sui- 
vante : 

Le  nommé  Hurel  (Victor),  âgé  de  quarante-huit  ans,  co- 
cher, s'est  présenté  le  31  décembre  au  soir  à  l'hôpital  Beaujon. 
11  a  beaucoup  de  fièvre,  de  la  difficulté  pour  avaler,  de  la  gêne 
de  la  respiration  ;  il  peut  néanmoins  raconter  à  la  sœur  qu'il 
a  été  exposé  à  un  refroidissement  subit. 
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Le  1*'  janvier  il  est  dans  l'état  suivant  :  Gène  considérable 
de  la  respiration  ;  depuis  4  heures  du  malin,  deux  accès  de 
suffocation.  Voix  éteinte,  coloration  violacée  des  lèvres  et  de 
Japeau  du  visage,  insensibilité.  Il  existe  au  cou,  dans  la  ré- 
gion sous-hyoïdienne,  un  gonflement  considérable  de  toute 
cette  région.  Ce  gonflement  a  pour  limites  latérales  les  sterno- 
mastoïdiens.  Œdème  dur,  et  coloration  rouge  peu  marquée  au 
niveau  du  gonflement.  Le  cou  parait  très  large  et  la  tête  sem* 
ble  reposer  sur  la  région  sous-hyoïdienne. 'Pas  de  fluctuation 
'annonçant  un  foyer  distinct.  Le  malade  expectore  avec  diffi- 
culté une  quantité  considérable  de  sérosité  spumeuse  blan- 
châtre. 

La  trachéotomie  devient  urgente.  Pendant  l'opération ,  qui 
n'a  présenté  aucun  incident  particulier,  il  sort  quelques 
grammes  de  pus  lors  de  Tincision  de  Taponévrose.  L'opération 
est  d'ailleurs  suivie  d'un  soulagement  immédiat.  Mais  le  vin 
et  tous  les  aliments  qui  sont  présentés  au  malade  sont  immé- 
diatement rejetés. 

Le  i*'  janvier  au  soir;  le  pouls  est  très  fréquent,  le  malade 
est  anxieux.  Dans  la  nuit  un  peu  de  délire. 

Le  2,  la  respiration  est  embarrassée,  le  pouls  très  fré- 
quent (128.)  Un  vomitif:  le  gonflement  du  cou  est  plus  marqué 
que  la  veille.  Le  soir  le  malade  s'éteint.  Il  sort  par  la  canule 
une  quantité  énorme  de  sérosité. 

Autopsie,  —  Pus  disséminé  sous  l'aponévrose  profonde  du 
cju,  formant  de  petits  foyers  dans  les  interstices  des  muscles. 
Dans  l'épaisseur  des  muscles,  il  y  a  encore  du  pus,  ayant  le 
môme  aspect  que  celui  que  l'on  trouve  sous  la  peau, lorsqu'on 
fait  des  incisions  à  un  phlegmon  diffus.  Il  existe  également 
du  pus  en  arrière  et  au  pourtour  de  l'œsophage,  jusque  dans 
le  médiastin  postérieur.  Le  calibre  de  ce  conduit  semble  très 
diminué  par  la  contracture  des  fibres  musculaires  qui  le  for- 
ment. OEdème  de  la  glotte  ;  les  replis  sont  gonflés,  infiltrés  de 
sérosité.  Rougeur  de  la  muqueuse  qui  les  forme,  les  replis 
sont  tellement  rapprochés,  qu'il  existe  à  peine  après  la  mort 
une  ouverture  pouvant  laisser  passer  une  plume  d'oie.  Rou- 
geur très  considérable  de  la  muqueuse  de  la  trachée.  Les 
bronches  et  les  divisions  sont  également  rouges,  et  pleines  de 


14  JANVIER    1865. 

mucosités  très  épaisses.  Les  poumons  sont  très  congestion- 
nés, les  vaisseaux  pulmonaires  présentent  des  coagulations 
faites  lors  de  Tagonie,  cœur  sain.  Cerveau  indemne  de  toute 
lésion. 

DISCUSSION. 

M.  Desprès,  ces  phlegmons  ont  une  extrême  gravité.  M.  Né- 
laton  les  regarde  comme  se  terminant  toujours  par  la  mort] 
Pendant  mon  internat  chez  ce  professeur,  il  est  entré  dans  les 
salles  un  jeune  homme  qui  présentait  h  peu  près  les  mômes 
.symptômes.  On  dut  pratiquer  également  la  trachéotomie,  et 
de  môme  le  malade  mourut.  La  cause  du  phlegmon  parut  être 
un  refroidissement.  M.  Nélaton  regarde  les  accidents  qui  se 
développent  du  côté  du  larynx  et  de  l'œsophage  comme  la 
eause  de  la  constance  de  cette  terminaison  fatale.  Ces  acci- 
dents précèdent  la  formation  des  foyers  purulents. 

11  faut  d'ailleurs  distinguer  avec  soin  les  phlegmons  larges 
des  phlegmons  qui  se  développent  autour  des  adénites  cer* 
vicales. 

M.  Frits,  Je  crois  la  terminaison  par  la  mort  moins  cons- 
tante que  ne  l'avance  M.  Desprès.  Je  me  souviens  avoir  lu  des 
observations  où  l'affection  s'est  terminée  par  la  guérison. 

M.  Robertet,  J'appelle  l'attention  sur  l'état  des  cartilages  du 
larynx;  ils  sont  ossifiés,  et  me  paraissent  assez  malades,  pour 
qu'on  puisse  les  considérer  comme  ayant  servi  de  point  de 
départ  au  phlegmon. 

M.  Giraldès.  Le  pronostic  émis  par  M.  Desprès  est  trop 
absolu.  Il  y  a  des  plilegmons  profonds  du  cou  qui  guérissent, 
quoiqu'ils  n'aient  pas  leur  point  de  départ  dans  une  adénite. 
,J'ai  soigné  en  môme  temps  à  la  Charité  deux  malades  atteints 
de  phlegmon  profond  du  cou.  L'un  guérit,  chez  l'autre  le 
phlegmon  s'était  développé  à  la  suite  de  l'arrachement  d'une 
4Qat.  Le  dentiste  avait  cru  devoir  appliquer  des  liquides  irri- 
tmats  dans  Talvéole.  Un  phlegmon  du  cou  s'était  développé, 
9U  49t,  .pratiquer  la  trachéotomie,  le  malade  mourut.  Al'au- 
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topBîe  on  trouva  une  iii£ltrattdn  pla8ti^[iie  du  tissu  oetlutuife, 
et  la  mort  pai^ut  >la  conséquence  de  la  compression  par  ces 
issus    infiltrés  de  l'ouverture  du  larynx  et  des  organes  voi« 

sins. 

Dans  la  séance  suivante  M.  Fritz  : 

J'ai  trouvé  dans  les  auteurs  quelques  iadications  qui  me 
portent  à   regarder  le  pronostic  de   ces  phlegmons  comme 
moins  grave  que  M.   Desprès  ne  Ta  exprimé.  Ainsi  Zillner 
(Ost.  med.  Wochenschrift,  1843,  n**  32)  dit  n'avoir  eu   qu'un 
mort  sur  six  malades  atteints  de  phlegmons  du  cou. 

Blosberg  (Gynanche  typhodes.  Casper's  Woehênschrift^ 
n*^  47,  1846)  rapporte  trois  cas  de  guérison.  11  attribue  ce  ré- 
sultat à  la  position  qu'il  fait  prendre  à  ses  malades.  En  les 
couchant  sur  le  ventre,  il  pense  s'opposer  à  ce  que  le  pus  ne 
fuse  dans  les  médiastins.  Ludwig,  {Correspondenz  blatt  des 
Wurtembergischen  aertzlichen  Vereins,)  P.  VI,  n*  4,  !'•  des- 
cription) rapporte  des  faits  semblables,  sous  le  nom  de  pscu- 
doerysipelas  s^^btendinosum  colli, 

Baumeister  rapporte  que  chez  les  chevaux,  il  a  vu  trois  cas 
de  mort  causé  par  la  suiTocalion,  dans  les  phlegmons  du  cou 
arrivant  dans  la  lièvre  putride  nerveuse. 

M.  Desprès.  Je  désire  que  Ton  ait  bien  soin  de  distinguer 
ce  qui  appartient  aux  abcès  développés  autour  d'adénites  ou 
autour  de  la  glande  thyroïde,  et  les  véritables  phlegmons. 
Dans  ces  derniers  il  y  a  suffocation,  avant  quatre  jours,  qv^lquo- 
fois,  avant  que  les  foyers  purulents  n'aient  eu  le  temps  de  se 
former. 

De  plus,  les  faits  de  Baumeister  peuvent  peut-ôtre<se  rappor- 
ter à  des  abcès  survenus  sous  l'influence  de  la  morve. 

M.  Fritz.  C'est  pour  éviter  la  suffocation  que  Rœsch  a  pré- 
conisé les  incisions  multiples  précoces.  {Caspers  wocheri^s- 
ckrift,  1844,  n'  41,42,  48.  Induration  du  tissu  cellulaire  sui- 
vie rapidement  de  gangrène).  Quant  aux  faits  de  Baumeister, 
on  ne  peut  pas  les  rapporter  à  la  morve,  car  ils  se  sont  déve- 
loppés comme  des  affections  isolées. 
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4*  Hernie  cruraie  double,  —  Trajet  herniaire  répondant  à  la 
fossette  vésico-pubienne  {Hernie  inguinale  oblique  interne^  de 
M.Velpeau). 

M.  Delens  présente  une  pièce  appartenant  à  un  sujet  de 
70  ans,  mort  le  12  janvier  1865,  à  T hôpital  des- Cliniques, 
dans  le  service  de  M.  Nélaton,  à  la  suite  du  débridement  pour 
une  hernie  crurale  gauche,  étranglée  depuis  quatre  jours. 

Le  malade  portait  cette  hernie  depuis  vingt  ans,  et  jamais 
elle  n'avait  occasionné  d'accidents.  Du  côté  droit,  il  portait 
aussi  une  hernie  crurale  un  peu  moins  volumineuse  et  faci* 
lement  réductible. 

L'étranglement  de  la  hernie  crurale  gauche  datait  de  92 
heures,  lorsque  l'opération  fut  pratiquée.  I/intestin  put  être 
rentré  dans  l'abdomen.  Le  malade  succomba  vingt-quatre 
heures  après  l'opération,  sans  péritonite. 

En  disséquant  la  région  inguino-crurale  gauche^ on  ne  trouve 
aucune  particularité  bien  notable  du  côté  du  trajet  crural  et 
du  sac  herniaire.  Une  petite  masse  épiploïque  y  est  engagée 
et  adhérente  à  la  partie  antéro-interne  de  l'anneau  crural.  On 
peut  assez  facilement  introduire  l'index  par  celui-ci. 

Le  ligament  de  Gimbernat  est  médiocrement  résistant  ;  il  ne 
paraît  pas  avoir  produit  l'étranglement  ;  d'autre  part,  le  fascia 
cribrîformis  se  confond  trop  intimement  avec  les  parois  et  le 
collet  du  sac  pour  qu'on  puisse,  par  la  dissection,  constater  si 
l'étranglement  a  été  produit  par  un  des  orifices  dont  il  est 
percé. 

Le  sac,  d'ailleurs,  occupe  sa  position  normale  par  rapport 
aux  vaisseaux  fémoraux,  à  l'arcade  crurale  et  au  ligament  de 
Gimbern|oit. 

Du  côté  droit,  la  hernie  crurale  est  purement  épiploïque  et 
n'ofiTre  rien  de  remarquable. 

Mais  l'intérêt  de  cette  pièce  consiste  dans  la  disposition  sui- 
vante, qui  ne  pouvait  être  soupçonnée  pendant  la  vie  : 

En  dedans  du  cordon  de  l'artère  ombilicale,  oblitérée,  à  gau- 
che, au  niveau  de  la  fossette  vésico-pubienne,  on  voit,  du  côté 
de  la  cavité  péritonéale,  une  petite  ouverture  en  cul  de  poule, 
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ressemblant  assez  à  la  cicatrice  ombilicale.  Par  cet  orilicequF, 
non  dilaté,  a  environ  8  millim.  de  diamètre,  on  peut  intro-* 
duirc  un  corps  mousse,  qui  pénètre  dans  un  cul-de-sac,  à  trois 
ou  quatre  centimètres  de  profondeur. 

Par  la  dissection,  on  constate  que  ce  trajet  se  porte  en  de- 
hors de  Tépine  du  pubis  et  qu'il  traverse  la  paroi  abdominale 
au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  de  façon  à  abou- 
tir à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  par  lequel  il  sort  en 
avant  du  cordon  testiculaire. 

Il  ne  se  prolonge  pas  au  delà  du  collet  du  scrotum,  à  deux 
ou  trois  centimètres  de  Panneau  inguinal. 

Ce  trajet  est  celui  que  suit  la  hernie  inguinale  oblique  i'n-~ 
terne  décrite  par  M.  Velpeau  (Annales  de  la  chir.  fcanç.  et 
étrang.  18,  p.  257),  et  dont  M.  Goyrand  a  cité  un  cas. 

En  effet,  ce  trajet  a  son  orifice  interne  en  dedans  du  cordon' 
de  Vartère  ombilicale^  entre  ce  vaisseau  et  le  bord  du  muscle 
droit,  et  son  orifice  externe  se  confond  avec  celui  du  canal  in- 
guinal. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  savoir  si  ce  petit  sac  avait 
pendant  la  vie  renfermé  une  anse  intestinale  ou  une  portion 
deTépiploon;  au  moment  de  Pautopsie  il  n'en  contenait  pas; 

Du  côté  droit,'  existe  la  môme  disposition,  seulement  Pori-; 
lice  est  plus  étroit,  moins  dilatable;  le  cul-de-sac  est  moins 
profond,  mais  la  situation,  par  rapport  au  cordon  de  Partère 
ombilicale  est  la  môme. 

if.  Ed.  Cruveilhier»  Je  regrette  que  M.  Delens  n'ait  pas  mis 
sous  les  yeux  de  la  société  Pintestin  du  malade.  Il  y  avait 
sur  le  bord  convexe  une  ulcération  circulaire.  L'intestin  pré- 
sentait une  infiltration  purulente  et  sanguine  de  ses  parois.  On 
sait  que  M.  Malgaigne  a  considéré  ces  ulcérations  circulaires 
siégeant  sur  le  bord  convexe  comme  dues  aux  efforts  de  taxis. 


5.  Luxations  des  articulations  chondro-costates,  —  Déehi* 
rure  de  la  trachée,  —  Fractures  multiples,  —  Emphysème, 

M.  Carbonell  a  recueilli  les  pièces  anatomiques,  qui  font 
40*  annét  1865, 2*  sérit,  T.  X.  t 
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Tobjet  de  cette  présentation,  sur  un  sujet,  d'une  cinquantaine 
d'années,  destiné  aux  dissections  à  Tamphi théâtre  de  Glamart. 

Le  sujetavait  une  plaie  contuse  de  la  région  surcilière  droite, 
sans  lésion  de  l'os  frontal.  11  existait  un  emphysème  généra- 
lisé de  tout  le  thorax. 

En  pratiquant  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  :  1^  une  fracture 
de  la  clavicule  au  niveau  de  son  tiers  interne  ; 

2®  Une  fracture  du  sternum  oblique  en  bas  et  en  avant, 
au  niveau  de  l'articulation  ossifiée  des  deux  premières  pièces. 
Des  épanchements  sanguins  dans  les  muscles  du  thorax,  de 
l'aisselle  et  du  cou. 

3^  Les  cinq  premières  côtes  fracturées  au  niveau  de  leur 
angle.  La  première  côte  est  de  plus  fracturée  au  niveau  du 
sternum.  Son  cartilage  est  ossifié. 

La  seconde  côte  est  séparée  de  son  cartilage  au  niveau 
môme  de  l'articulation.  Il  en  est  de  môme  des  troisième  et 
quatrième  côtes.  Le  cinquième  cartilage  costal  est  brisé  à  1 
centimètre  en  dedans  de  l'articulation  chondro-costale.  Il  y  a 
donc  eu  ici  luxation  des  deuxième,  troisième  et  quatrième 
côtes  sur  leurs  cartilages;  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  fractures 
des  cartilages  costaux,  il  n'y  avait  pas  de  déplacement. 
M.  Malgaigne,  dans  son  Traité  des  luxations,  bien  qu'il  admette 
la  possibilité  des  luxations  chondro-costales,  révoque  en  doute 
leur  existence,  parceque  jusqu'à  ce  jour  aucune  de»  observa- 
tions rapportées  par  les  auteurs  n'avait  été  vérifiée  par  l'au- 
topsie. 

4®  En  cherchant  la  cause  de  l'emphysème,  nous  n'avons 
trouvé  aucune  adhérence  des  plèvres.  Les  poumons  étaient 
intacts;  mais  en  pratiquant  l'insufflation  par  la  trachée,  on 
voyait  que  la  plus  grande  partie  de  l'air  passait  dans  le  mé« 
diastin  qui  était  le  siège  d'un  épanchement  sanguin.  La  bron- 
che droite  était  séparée  de  la  trachée  au  niveau  de  leur  con- 
tinuité. La  muqueuse  était  déchirée  dans  l'espace  qui  sépare 
le  premier  cerceau  bronchique  du  dernier  cartilage  de  la  tra- 
chée. La  membrane  externe  ou  fibreuse  était  presque  intacte. 
M.  Dolbeau  (thèse  d'agrégation)  ne  signale  pas  la  déchirure 
des  bronches  par  lésion  du  thorax  comme  cause  de  l'em- 
physème. 
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6.  Fraetutê  extra-^apêulairê  du  eol  du  fémur. 
M.  E.  Labbée  communique  à  la  sociétô  l'observation  sui* 
vante  : 

Bouffkrd,  âgé  de  85  ans,  entro  à  l'infirmerie  del'hospicedea 
incurables  (bommes)  pour  y  être  traité  d'une  fracture  du  col 
du  fémur  droit.  Cet  homme  est  admis  le  2  janvier  1865.  11 
rapporte  que  la  veille  au  soir,  traversant  une  rue,  il  fut  ren- 
versé par  une  voiture  et  tomba  à  la  renverse  sur  la  fesse  droite. 
Il  fut  relevé  et  rapporté  à  l'hospice  par  des  sergents  de  ville. 
Le  ^  janvier^  M.  Archambaud  médecin  de  l'hospice,  constate 
les  signes  classiques  d'une  fracture  du  col  du  fémur,  abduc- 
tion du  membre,  rotation  en  dehors,  impossibilité  des  mou* 
vements,  douleur   des  plus  vives  au  pli  de  l'aine  lorsqu'on 
imprime  la  moindre  secousse  au  membre,  raccourcissement 
apparent,   élai^issement  de  la  racine  du  membre,   tumeur 
ovalaire,  assez  large  à  grand  diamètre,  dirigé  dans  le  sens  de 
la  cuisse,   siégeant  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa;  il  n'y  a 
pas  d'ecchymose,  soit  à  la  fesse  soit  au  niveau  du  grand  tro« 
chanter.  Signalons  encore  ce  fait  que,  au  niveau  de  cette  der- 
nière éminence,  la  pression  n'est  nullement  douloureuse.  L'état 
général  est  satisfaisant. 

Le  membre  est  placé  sur  un  double  plan  incliné  constitué 
par  deux  coussins  volumineux,  placés  bout  à  bout  et  relevés 
au  niveau  du  jarret. 

Il  n'y  a  rien  à  noter  jusqu'au  20  janvier.  A  cette  date  suv- 
vient  une  maladie  intercurrente  :  une  péritonite  par  suite  de 
perforation  de  la  vésicule  biliaire;  la  mort  survient  le  22  jan- 
vier. 
L'examen  nécroscopique  révèle  les  particularités  suivantes  : 
La  peau,  les  muscles  de  la  couche  superficielle  de  la  cuisse 
à  l'origine  du  membre  sont  dans  leur  état  normal.  Ces  parties 
étant  enlevées,  on  tombe  sur  une  saillie  ovalaire,  dure,  obion- 
gue,à  grand  diamètre  dirigé  dans  le  sens  de  celui  de  la  cuisse  : 
c'est  la  tumeur  que  l'on  sentait  sur  le  vivant  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa.  On  l'incise  difficilement;  l'on  découvre  alors 
qu'elle  est  formée  d'une  sorte  de  gangue  ostéo-fibro-musQu- 
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leHse.  Elle  entoure  le  fragment  supérieur  qui  s'est  relevé  en 
avant,  et  iDcliné  un  peu  en  dehors.  En  eilet,  l'inclinaison  est 
tsileque.  le  petit  trochanler  qui  tait  partie  de  ce  fragment  su-  , 
përieur  est  ^^nu  se  placer  directcrhent  en    ovunt.  Mais  cette 
gangue  ou  faux  cal,  conima  on  voudra  l'appeler,  n'existe  pas 
seulement  en  avant;  elle  se  continue  en  dedans  et  en  arrière 
de  l'articulation.  En  arrière  surtout  elle  revêt  la  forme  d'une 
coque  OBseuse  très   compacte,  très  épaisse,  i  centimètre  1/2, 
d'une  longueur  de  <0  centimètres,  sur  S  à  6  centimètres  de  lar- 
geur, Elle  est  enfouie   au  milieu    de    la    masi:e    musculaire 
profonde  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse.  Ces   muscles  et 
les  parties  libro-celluleuses  environnantes,  ont  participé  à  sa 
formation  car  ils  ne  sont  nullement  repoussés.  Le  nerf  sciati- 
que  est  en  arrière  et  nullemi 
L'articulation  coxo-fé moral 
rien  d'anormal;  un  peu  de  se 
ture. 

La  partie  supérieure  du  U 
de  sentir  la  fracture  à  caus 
mais  on  ne  voit  pas  le  foyer 
le  faux  cal  qui  entoure  les  ( 
plétement  la  lésion.  11  est  aloi 
divisé  au  niveau  de  la  ligne 
cependant  la  scissure  s'est  a 
que  le  petit  trochanter  fait 
Quant  au  grand  trochanter  il 
fragment  inférieur;  il  est  li 
postérieur  t  son  angle  supéri 
la  base  du  grand  trochanter 
■  haset  en  dehors,  Cette  cavité 
partie  de  l'extrémité  supérieu 
partie  représente  une  sorte 
assez  bien  à  la  cavité  précède 
dans  ce  foyer,  c'est  d'abord  i 
de  consolidation;  et  de  plus 
particulier,  11  semble  qu'il  y 
ayant  creusé  ou  plutôt  élargi 
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ment  inférieur,  et  arrondi,  émoussô  la  partie  saillante  coni- 
que du  fragment  supérieur. 


Y*  Perforation  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  E.  Lahbée  communique  à  la  Société  Tobservation  suivante  : 

Nous  avons   dit  dans  la  note  précédente  que   le  nommé 
Bouffard,  âgé   de  85  ans,  d*une  moyenoe  constitution,  était 
entré  à  Tinfirmerie  le  2  janvier  pour  y  être  traité  d'une  frac- 
ture du  Gol  du  fémur  droit.  Ce  malade,  homme  de  lettres  fort 
distingué,  mais  se  livrant  à  des  excès  alcooliques,' a  toujours 
eu  une  santé  assez  satisfaisante.  Il  dit  avoir  eu  quelquefois 
des  coliques,  mais  ces  coliques  ressemblent  plutôt  à  de  l'en* 
téralgie  simple  qu'à  des  coliques  hépatiques.  Quoi  qu'il   en 
soit,  atteint  de  fracture  du  col  du  fémur  le  i*'  janvier  1865  il 
conserve  une  santé  satisfaisante  jusqu'au  15;  les  fonctions  se 
font  régulièrement;  l'état  général  est  aussi  bon  que  possible. 
Vers  le  15,  l'appétit  diminue,  la  langue  devient  blanchâtrei 
et  un  peu  saburrale;  le  pouls  reste  calme,  le  malade  se  trouve 
bien,  n'accuse  aucme  douleur. 

Les  jours  suivants,  l'anorexie  persiste;  le  malade  se  décide 
avec  peine  à  prendre  un  peu  de  vin  et  un   peu  de  bouillent 

Le  20  janvier t  le  malade  n^  veut  plus  rien  prendre  :  il  a  des 
nausées,  des  vomissements  formés  des  liquides  qu'on  lui  a 
fait  prendre  quelques  instants  auparavant;  pas  de  vomisse- 
ments bilieux.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  à  95.  Interrogé  sur 
son  état,  il  répond  qu'il  va  bien,  qu'il  ne  souffre  que  de  sa 
cuisse;  il  a  un  léger  frisson  dans  la  matinée;  le  ventre  n'est 
nullement  douloureux  à  la  pression  à  l'épigastre  ou  b'fen  au 
niveau  de  l'ombilic  et  de  l'hypogastre.  L'examen  des  pogmons, 
du  cœur  ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  faciès  est  normal,  nul- 
lement altéré,  la  voix  a  son  timbre  habituel.  30  gr.  sirop  de 
morphine,  vin  coupé  avec  de  l'eau  de  Seltz. 

La  nuit  est  assez  calme.  Le  lendemain  matin  : 

21  janvier^  à  la  visite,  le  malade  dit  qu'il  n'a  plus  envie  de 
vomir;  légère  somnolence,. l'intelligence  est  nette.  Le  soir,  le 
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malade  semble  plus  affaissé;  la  nuit  est  calme,  le  malade  boit 
sans  vomir;  mais  sa  faiblesse  est  plus  marquée.  Vers  6  heures, 
il  perd  connaissance;  l'agonie  commence,  la  mort  a  lieu  à  9 
heures  du  matin. 

Â  Tautopsie,  faite  28  heures  après  la  mort^  on  trouve  une 
péritonite  tendant  à  se  généraliser;  car  une  grande  partie  de 
,  l'intestin  grôle  commence  à  présenter  une  fine  ipjection.  La 
cavité  péritonéale  contient  à  peine  quelques  cuillerées  de  séro- 
sité louche;  la  péritonite  est  surtout  développée  dans  Tbypo* 
chondre  droit.  Toute  la  surface  convexe  du  foie,  sa  surface 
plane,  toute  la  partie  correspondante  du  diaphragne  sont  ta* 
pissées  de  fausses  membranes  étendues  en  couche  uniforme; 
elles  sont  jaunâtres,  de  la  couleur  de  la  bile,  peu  épaisses 
(1  millimètre).  En  soulevant  le  foie,  on  remarque  que  les 
fausses  membranes  sont  plus  abondantes  au  niveau  de  la  vé- 
sicule biliaire;  elles  sont  molles,  jaunes,  et  se  déchirent  en 
laissant  écouler  de  la  sérosité  purulente  jaunâtre;  on  peut 
alors  constater  au  milieu  de  tous  ces  produits  un  calcul  bi- 
liaire, de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  ce  calcul  est  logé 
dans  une  petite  dépression  qui  se  moule  sur  lui,  siégeant  au 
niveau  du  col  de  la  vésicule.  En  retirant  le  calcul,  on  peut 
s'assurer  que  la  perforation  siège  bien  à  ce  niveau.  Le  canal 
cystiqueest  lui-môme  détruit  dans  une  étendue  de  un  centi- 
mètre à  partir  de  la  vésicule.  Le  canal  cholédoque  est  fort 
dilaté;  on  peut  y  loger  l'index.  11  contient  lui  aussi  quelques 
calculs  à  facettes;  la  dilatation  coïncide  avec  un  épaîssissement 
très  notable  des  parois;  elle  se  montre  aussi  sur  les  conduits 
hépatiques.  Le  foie  a  un  volume  normal;  il  ne  présente  rien 
do  particulier  à  .noter.  Quant  à  la  vésicule,  elle  est  remplie  de 
calculs  de  cholestérine,  calculs  assez  volumineux,  à  facettes, 
au  nombre  de  80  environ.  Ses  parois  sont  très  épaissies,  mais 
beaucoup  moins  que  celles  du  canal  cholédoque  et  des  con- 
duits hépatiques.  Elle  a  contracté  des  adhérences  très  solides» 
muis  anciennes,  avec  le  colon  transverse  et  le  duodénum. 

M.  CorniL  La  perforation  de  la  vésicule  n'est  pas  nécessaire 
pour  qu'il  y  ait  péritonite.  J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  il  y  avait 
péritonite  avec  simple  ulcération  de  la  vésicule. 
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8.  Corp$  étrangers  des  cavités  séreuses, 

M.  Dubrueil  :  Je  présente  un  corps  étranger  trouvé  dans  la 
gaine  du  long  fléchisseur  du  pouce  au  niveau  de  la  première 
phalange.  Il  était  libre  de  toute  adhérence,  du  volume  et  de  la 
forme  d'un  haricot.  Il  n'y  avait  d'épanchement  d'aucune  espèce 
dans  la  gatne  tendineuse.  Ce  corps  étranger  a  offert,  à  l'exa- 
men  microscopique  une  structure  fibreuse.  La  surface  était 
recouverte  d'une  couche  amorphe. 

Quelques  jours  auparavant  j'avais  trouvé  des  corps  éiran« 
gers  dans  l'articulation  du  coude  d'une  femme.  Cette  articu- 
lation n'était  pas  altérée.  Il  n'y  avait  dans  les  corps  aucun 
élément  organisé.  Ils  avaient  chimiquement  la  même  compo- 
sition qualitative  et  quantitative  que  les  os;  mais  ils  ne  conte- 
naient  pas  d'ostéoplastes. 

M.  Desprès.  C'est  à  des  lésions  de  ce  genre  que  l'on  a  rapporté 
le  mécanisme  du  doigt  dit  à  ressort»  On  a  attribué  au  passage 
d'un  de  ces  corps  hordéiformes  à  travers  l'un  des  anneaux 
ûbreux  de  l'aponévrose  palmaire,  les  secousses  qui  constituent 
cette  affection. 

M.  Dubrueil  :  Dana  le  cas  présent,  je  n'ai  aucun  renseigne- 
ment. J'ai  trouvé  le  corps  étranger  sur  un  sujet  livré  aux 
dissections  à  l'Ecole  pratique  ;  du  reste,  il  n'y  avait  aucune 
adhérence  ni  au  tendon  ni  à  la  gatne. 


9*  Tumeur  fibro-plastique  du  pli  de  Vaine, 

M.  Leroy  communique  à  la  Société  les  détails  suivants  : 
Le  malade,  âgé  de*  vingt-quatre  ans,  a  eu  des  ophthalmies 
et  des  engorgements  ganglionnaires  dans  son  enfance.  Située 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  la  tumeur  effaçait  le  pli  inguinal 
droit  en  remontant  vers  l'abdomen.  Sa  forme  est  ovoïde;  son 
plus  grand  axe  mesure  14  centimètres,  le  plus  petit  10  centi- 
mètres ;  sa  direction  est  celle  du  pli  de  l'aine. 

Consistance  variable  en  ses  diverses  parties  ;   en  certains 
points  fausse  fluctuation;  en  d'autres,  elle  est  solide  et  élas- 
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tique;  sur  son  extrémité  inférieure  et  interne, consistance  car- 
tilagineuse. La  tumeur  paratt  bosselée  à  la  vu'e;  la  peau  glisse 
sur  elle  et  est  couverte  de  veines  dilatées.  La  tumeur  glisse 
sur  les  parties  profondes. 

"  Le  malade  fait  remonter  l'origine  de  sa  maladie  à  quatre 
'  ans  ;  à  cette  époque  il  remarqua  dans  Taine  une  petite  glande 
-grosse  comme  une  lentille  et  roulant  sous  le  doigt.  L'accrois- 
sement s'est  fait  d'une  façon  régulière  et  sans  aucune  douleur. 
Rien  à  noter  du  côté  de  la  famille. 

Fendue  selon  son  grand  axe,  la  tumeur  nous  montre  de  pe- 
tits kystes,  gros  comme  une  noisette;  remplis  les  uns  de  sé- 
rosité jaunâtre,  les  autres  de  sang  peu  altéré;  une  membrane 
d'enveloppe  les  sépare  du  reste  de  la  tum3ur.  Les  points  qui 
paraissaient  cartilagineux  au  toucher  sont  blancs  nacrés,  en 
certains  endroits  infiltrés  de  matières  calcaires.  Mais  la  près- 
,que  totalité  de  la  tumeur  est  composée  d'une  substance  solide, 
jaunâtre,  ne  donnant  aucun  suc  au  raclage,  mais  pouvant 
être  réduite  facilement  en  petites  masses  grenues. 

Toute  la  tumeur  est  séparée  des  tissus  voisins  par  une  enve- 
loppe cellulo-ûbreuse. 
■  L'examen  microscopique  nous  donne  : 
-    i®  Coupe   pratiquée  en  un  point  blanc  nacré;  nombreuses 
cellules  de  cartilage  ;  un  peu  de  tissu  fibreux;  quelques  rares 
vaisseaux  sanguins  ;  quelques  éléments  puriformes  ; 

2°  Coupe  faite  en  un  point  qui  paraît  infiltré  de  calcaires; 
on  trouve  de  nombreux  éléments  fibro-plastiques  imprégné--  de 
calcaire  ;  certains  éléments  sont  infiltrés  dans  leur  enveloppe 
seule,  le  noyau  et  le  contenu  paraissant  à  l'état  normal  ;  sur 
d'autres,  le  contenu  est  semé  de  granufctions  noires  laissant 
à  peine  voir  le  noyau;  enfin  dans  certains  éléments,  le  noyau 
n'est  plus  distinct;  une  poche  noire  le  remplace. 

3*  Coupe  dans  la  substance  qui  compose  la  plus  grande  par- 
tie de  la  tumeur. 

Nombreux  éléments  fibro  plastiques;  au  milieu  d'eux  beau- 
coup de  noyaux  et  de  cellules  embryo-plastiques.  Vaisseaux 
capillaires  sanguins  nombreux. 

Cette  tumeur  rentre  donc  dans  la  classe  des  fibro-plastiques  ; 
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cependant  on  pourrait  avec  autant  de  raison  l'appeler  embryo- 
plastique;  car  ces  éléments  entrent  pour  une  bonne  part  dans 
sa  constitution. 


iO.  Encéphaloïde  du  testicule. 

M.  Boucher  présente  un  encéphaloïde  du  testicule  enlevé 
par  M.  Demarquay.  Cet  encéphaloïde  présente  un  degré  tel 
de  ramollissement  qu'il  a  été  pris  par  un  chirurgien  pour  une 
hématocèle  ou  un  kyate.  Il  y  avait  une  hémorrhagie  dans  la 
substance  morbide. 

Le  malade  était  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  qui 
avait  eu  des  accidents  syphilitiques  il  y  a  trois  ans,  et  qui  fai- 
sait remonter  à  peu  près  à  cette  date,  l'apparition  de  la  tu- 
meur. 

M.  Cruveilhier.  11  faut  savoir  que  ce  que  l'on  a  pris  dans 
quelques  eus  pour  une  hématocèle  du  testicule  n'était  qu'un 
encéphaloïde  dans  le  sein  duquel  s'était  faite  une  hémorrha- 
gie. 

«1.  Cancer  des  ovaires,  du  péritoine^  de  la  plèvre  et  des 

poumons. 

M.  Hénocque.  Ces  pièces  ont  été  recueillies  dans  le  service 
de  M.  Velpeau,  sur  une  femme  âgée  de  58  ans,  morte  avec  les 
symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'est  écoulé  environ  deux 
verres  de  sérosité  roussàtre. 

Le  petit  bassin  est  comblé  par  une  masse  cancéreuse  formée 
par  les  ovaires,  les  trompes  et  le  péritoine. 

Les  ovaires  sont  le  siège  de  tumeurs  arrondies,  dont  les  plus 
grosses  ont  le  volume  d'une  pêche,  et  sont  uniques  de  chaque 
côté.  Autour  d'elles  se  groupent  des  masses  nombreuses  ayant 
depuis  le  volume  d'un  pois,  jusqu'à  celui  d'un  marron.  Les 
trompes  dilatées,  ayant  l'épaisseur  d'un  doigt,  leur  font  suite 
et  adhèrent  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  l'utérus,  égale- 
ment siège  de  dégénérescence. 
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Le  tiers  inférieur  du  corps,  le  col,  la  muqueuse  ulèrine 
sont,  au  contraire,  sains. 

La  vessie  est  parsemée  de  dépôts  cancéreux  à  sa  surface 
externe  et  jusque  sous  la  muqueuse. 

Le  rectum,  entouré  par  des  dépôts  superficiels,  est  sain 
dans  ses  tuniques  musculeuse  et  muqueuse. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  présentent  à  la  coupe,  à  Toeil  nu  et 
à  l'examen  histologique,  les  caractères  du  cancer  colloïde  ;  en 
d'autres  points  existent  quelques  kystes  remplis  d'un  liquide 
sanguinolent  et  noirâtre. 

Ailleurs,  la  matière  cancéreuse,  surtout  dans  les  trompes  et 
au  sommet  de  l'utérus,  est  ramollie,  diffluente. 

Plusieurs  bosselures,  les  dépôts  dans  la  vessie,  les  ganglions, 
ont  les  caractères  de  l'encéphaloïde. 

Le  péritoine  pariétal  est  criblé  de  dépôts  cancéreux  en  forme 
de  pustules,  de  taches  de  cire,  de  plaques,  de  traînées,  qui  sont 
surtout  confluentes  au  niveau  de  l'ombilic.  Dépôts  analogues 
dans  l'enveloppe  péritonéale  du  foie,  surtout  au  niveau  des 
ligaments  suspenseur  cl  coronaire,  autour  de  la  vésicule  bi- 
liaire, au  niveau  des  fossettes  colique  et  rénale. 

Le  parenchyme  a  les  caractères  du  premier  degré  de  la  cir- 
rhose, et  n'a  pas  paru  renfermer  de  dépôts  cancéreux. 

La  rate  présente,  dans  sa  capsule  fibreuse,  des  dépôts  nom- 
breux et  analogues. 

Le  grand  épiploon  est  transformé  en  une  masse  cancéreuse 
énorme,  de  20  centim,  environ  de  longueur,  sur  15  de  hauteur 
et  7  à  8  d'épaisseur,  présentant  les  caractères  de  l'encépha- 
loïde. 

Les  divers  replis  du  péritoine  sont  également  le  siège  de 
dépôts  volumineux. 

La  surface  externe  de  l'intestin  est  parsemée  d'une  multi- 
tude de  dépôts  sous  forme  de  granulations,  taches  de  cire,  etc., 
tandis  qu'on  n'en  trouve  pas  au-delà  de  la  tunique  muscu- 
leuse. 

Les  ganglions  forment,  au-devant  de  la  colonne  vertébrale, 
une  grosse  masse,  au  centre  de  laquelle  on  retrouve  les  gros 
vaisseaux  aplatis,  mais  non  altérés  dans  leur  structure. 
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Les  reins  sont  sains. 

Le  diaphragme  est  criblé  de  petits  dépôts  lenticulaires,  ou 
en  plaques,  sur  ses  deux  faces  et  dans  son  épaisseur. 

Dans  les  plèvres,  injection  vive  arborîsée,  petites  granula- 
tions cancéreuses,  surtout  dans  les  culs-de-sac  inférieurs. 

Adhérences  au  poumon,  surtout  à  la  base,  par  des  fausses 
membranes  rouge&tres,  réticulées,  aréolaires. 

Les  cavités  pleurales  renferment  plusieurs  cuillerées  de  sé- 
rosité sanguinolente. 

La  surface  des  poumons  présente  un  grand  nombre  de  gra- 
nulations blanchâtres,  grosses  comme  des  grains  de  chenevis^ 
situées  dans  la  plèvre,  et  dans  lesquelles  l'examen  histolo- 
gique  a  fuit  reconnaître  les  caractères  du  cancer. 

De  chaque  côté,  surtout  à  la  base  et  à  droite,  près  du  som« 
met,  existent  plusieurs  noyaux  indurés,  dont  le  centre  pré- 
sente de  petites  masses  cancéreuses  de  la  grosseur  d*un  grain 
de  chenevis  à  un  pois,  entourées  par  des  noyaux  d'hépatisa- 
tion  rouge. 

Le  péricarde  présente  à  sa  face  externe,  et  surtout  près  du 
diaphragme,  un  assez  grand  nombre  de  petits  mamelons 
cancéreux. 

La  face  interne  du  péricarde,  levcœur,  ainsi  que  le  cerveau 
et  ses  enveloppes,  n'ont  rien  présenté  de  notable. 

En  résumé  : 

Le  point  de  départ  probable  de  la  lésion  a  été  dans  les 
ovaires  et  les  trompes,  avec  envahissement  de  la  portion  voi- 
sine de  la  surface  de  l'utérus,  tandis  que  la  plus  grande  partie 
du  corps,  le  col,  la  muqueuse  utérine  restaient  sains.  Puis 
extension  consécutive  du  cancer  au  péritoine,  avec  intégrité 
des  organes  abdominaux,  tandis  que  le  poumon  et  la  plèvre 
ont  été  également  envahis,  surtout  vers  la  base. 

M.  Cornil.  J'insiste  sur  l'intégrité  du  col  de  l'utérus.  L'o- 
vaire et  le  col  de  l'utérus  s'affectent  isolément.  Dans  le,  cancer 
(Je  l'ovaire,  les  autres  organes  de  l'abdomen,  le  péritoine  et 
môme  le  poumon  sont  presque  toujours  pris.  Le  cancer  du  col 
reste  plus  limité.  Le  cancer  des  ovaires  est,  d'ailleurs,  extrême- 
ment rare. 
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n.  Kyste  du  vagin. 

M.  Dubrueil  présente  l'appareil  génital  d'une  femme  ser- 
vant aux  dissections  à.  l'Ecole  pratique.  Il  a  trouvé  dans  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  à  peu  près  à  la  hauteur  moyenne 
un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  contenant  dans  son 
intérieur  un  liquide  ayant  la  consistance  du  blanc  d'œuf. 

Ce  kyste  est  développé  entre  la  tunique  muqueuse  et  la  tu- 
nique musculeuse  du  vagin.  H  est  formé  d'une  membrane  cel- 
luleuse  et  tapissé  d'un  épithélium  pavimenteux. 

Ce  kyste  rentre  donc  dans  la  classe  de  ceux  que  M.  Huguier 
a  décrits  comme  formés  par  l'hypertrophie  des  follicules 
profonds. 

La  femme  est  morte  de  péritonite  puerpérale. 


13*  Adhérences  du  péricarde.  Lésions  cardiaques» 

M,  Le^rouaM  Un  jeu  :ie  hommo  de  22  ans,  mort  à  la  Pitié  dans 
le  service  de  M.  Berautz,  avait  depuis  deux  ans  de  violentes 
palpitations  de  coeur,  survenues  après  une  chute  de  cheval.  Il 
avait  auparavant  joui  d'une  excellente  santé,  et  n'avait  aucun 
antécédent  cardiaque  dans  sa  famille. 

Pendant  une  manœuvre  de  cavalerie  il  tomba  de  cheval  et 
fut  piétiné  par  plusieurs  chevaux.  Transporté  à  l'infirmerie, 
il  y  resta  longtemps  et  y  fut  traité,  d'après  les  renseignements 
qu'il  nous  donne,  probablement  pour  une  endopéricardite. 
Quelques  mois  après  il  rentra  dans  sa  famille  et  depuis  lors 
il  eut  toujours  des  palpitations  accompagnées  df'étouffements 
aussitôt  qu'il  faisait  quelqu'excès  ou  quelqu'exercice  violent. 

Lorsque  nous  le  vîmes  le  1"  janvier  1865,  il  présentait  les 
symptômes  suivants  :  Décoloration  des  tissus,  teinte  cyani- 
que  des  lèvres  et  pâleur  lilas  de  la  face  qui  est  un  peu  bouffie. 
Les  extrémités  sont  peu  œdématiées;.  mais  il  est  depuis  long- 
temps au  lit.  Les  veines  jugulaires  sont  soulevées  par  des 
battements  violents.  La  région  précordiale  est  aussi  le  siège 
de  mouvements  étendus  correspondants  au  choc  du  cœur;  on 
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reconnaît  à  la  mutité,  &  la  voussure,  au  choc  de  la  pointe  du 
cœur  dans  le  8"®  espace  intercostal  une  hypertrophie  du 
cœur.  En  outre,  l'auscultation  démontre  la  présence  des  lésions 
valvulaires  multiples  qui  se  révèlent  par  un  double  bruit  de 
souffle,  dont  le  l**"  a  son  maximum  au  1*'  temps  à  la  pointe, 
et  le  second,  à  la  base  et  au  2""*  temps.  La  respiration  est 
anxieuse,  et  la  base  des  deux  poumons  est  congestionnée.  Les 
autres  fonctions  s'effectuent  normalement,  mais  éprouvent  le 
contre-coup  des  troubles  cardiaques  et  pulmonaires. 

Le  3  janvier  le  malade  eut  une  hémoptysie  assez  abondante 
et  qui  persista  malgré  un  traitement  approprié. 

La  gène  respiratoire  augmenta,  et  le  malade  mourut  le 
4  janvier. 

L'autopsie  faîte  36  heures  après  la  mort,  nous  fit  voir  les 
lésions  suivantes  : 

Les  deux  poumons  congestionnés  contenaient  à  la  base 
quelques  noyaux  apoplectiques. 

Le  cœur  volumineux  occupait  dans  le  thorax  une  place  con- 
sidérable. 11  mesurait  de  la  pointe  à  Torigine  de  l'aorte  13  cen<> 
timètres. 

Nous  cherchions  en  vain  le  péricarde,  nous  croyons  avoir 
sous  les  yeux  une  absence  congénitale  de  cette  enveloppe; 
mais  par  un  examen  plus  attentif  de  la  surface  du  cœur,  nous 
avons  constaté  une  adhérence  complète  du  péricarde.  Cette 
adhérence  des  deux  feuillets  était  constituée  par  un  tissu  cel- 
lulaire, à  mailles  larges,  infiltrées  d'un  peu  de  sérosité,  per* 
mettant  de  très  légers  mouvenoients  de  glisssements  des  deux 
feuillets. 

Le  péricarde  avait  conservé  une  teinte  normale.  Les  adhé- 
rences résistantes  aux  tractions,  parcourues  par  de  petits  vais- 
seaux sanguins  avaient  tous  les  caractères  de  productions  an- 
ciennes. L'inflammation  qui  leur  avait  donné  naissance 
remontait  donc  selon  toute  probabilité  à  Tépoque  de  l'accident. 

Le  cœur  étant  ouvert  et  débarrassé  des  caillots  d'agonie, 
nous  avons  constaté  que  les  cavités  étaient  dilatées,  et  que  les 
parois  musculaires  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal,  avaient 
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cependant  une  épaisseur  en  rapport  avec  le  volume  du  cœur 
et  la  capacité  des  cavités. 

Les  colonnes  charnues  de  i*' ordre  étaient  très  volumineu« 
ses. 

L'endocarde  avait  une  coloration  normale,  la  surface  de  Fo- 
reillette  gauche  présentait  dans  une  étendue  de  3  centimètres 
carrés  environ  des  dépôts  Qbrineux,  analogues  h  ceux  que 
Ton  rencontre  dans  les  péricardites  ressemblant  à  la  surface 
r&peuse  de  la  langue  du  chat.  Ces  produits  inflammatoires» 
très  adhérents  à  l'endocarde,  étaient  aussi  de  date  ancienne. 
Les  valvules  mîtrales,  insuffisantes,  étaient  surmontées  sur 
leurs  bords  libres  de  végétations  fibrineuses  dont  les  unes 
disposées  en  grappes  flottaient  à  Torificc,  et  les  autres  ayant 
une  base  plus  large,  arrondies,  résistantes  s*opposaientàrocclu- 
sion  complète  de  Torifice  auriculo-ventriculaire.  Les  valvules 
tricuspides  présentaient  aussi  des  végétations  de  môme  nature, 
mais  moins  abondantes. 

Les  valvules  sygmoïdesde  Taortes,  également  insuffisantes 
portaient  aussi  des  concrétions  anciennes  qnt  altéraient  Tin- 
tégrité  de  leurs  fonctions. 

L'aorte  ne  présentait  aucune  altération. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Les  organes  abdominaux  étaient  sains. 

Les  altérations  que  ce  cœur  nous  présente  sont  incontestable- 
ment de  nature  ancienne.  Les  accidents  cardiaques  et  les 
troubles  de  la  santé,  n'apparaissent  qu'à  la  suite  de  l'accident. 

Je  crois  donc  que  dans  ce  cas  l'hypertrophie  doit  être  attri- 
buée en  grande  partie  à  l'adhérence  intime  du  péricarde  avec 
le  cœur,  et  que  l'explication  que  donne  M.  Beau  sur  le  méca- 
nisme de  l'hypertrophie,  suite  d'adhérence  péricardique,  est 
très  admissible.  Il  est  vrai  que  plusieurs  causes  ont  concouru 
à  la  production  de  cette  dilatation,  l'endocardite,  les  insuffisan- 
ces valvulaires;  mais  on  peut  admettre  quant  à  ces  dernièreà 
basions,  qu'elles  ont  été  causes  et  effets  de  l'hypertrophie. 
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14.  Endocardite  valvulaire,  —  Embo/te  de  Vartèrê  sylvienne. — 
Eamollissement.  -^  Aphémie.  —  Infarctus  de  la  rate  et  du 
rein. 

M.  le  docteur  Gornil  communique  à  la  Société  Tobservation 
suivante  :  Liez,  âgée  de  28  ans,  entre  à  Lariboisiôre  (salle 
Sâintc-Mathilde,  n^  15)  le  24  décembre  1864. 

A  son  entrée,  elle  était  paralysée,  depuis  la  veille,  du  côté 
droit  du  corps.  La  motilité  était  abolie.  On  a  peu  de  détails  sur 
ses  antécédents.  On  sait  seulement  qu'elle  était  accouchée  à 
terme  un  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital .  La  parole 
avait  été  complètement  abolie  en  môme  temps  que  la  motilité. 

Elle  toussait  et  avait  de  la  gêne  à  respirer,  symptômes 
d'après  lesquels  on  avait  pensé  à  une  phthisie  pulmonaire, 
mais  non  d'après  les  symptômes  locaux^  qui  étaient  nuls  à  cet 
égard. 

Les  antécédents  et  l'examen  physique,  peut-ôtre  insuffisam- 
ment fait,  ne  nous  donnaient  pas  de  renseignements  précis. 
Mort,  le  12  janvier. 

Autopsie,  faite  le  {^janvier  1865.  —  Femme  bien  constituée, 
non  amaigrie.  Les  membres  du  côté  droit  sont  un  peu  œdéma* 
tiés  à  leurs  extrémités,  sans  contracture. 

Le  péricarde  est  normal.  La  sérosité  n'est  pas  plus  abon- 
dante que  dans  la  majorité  des  cas.  Le  cœur  est  volumineux, 
non  déformé.  L'aorte  possède  un  calibre  assez  étroit  pour  que 
mon  index  ne  puisse  passer  dans  la  première  courbure,  au- 
dessus  des  valvules.  En  versant  de  l'eau,  de  l'aorte,  elle  coule 
dans  Je  ventricule,  mais  avec  une  très-grande  lenteur,  en  sorte 
que  cette  insuffisance  est  presque  insignifiante.  La  valvule 
mitrale  présente  sur  ses  deux  valves,  du  côté  de  l'intérieur  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  des  dépôts  fibrineux  accumu- 
lés, d'âge  différent,  les  uns  profonds,  jaunâtres,  pulpeux,  cà- 
séeux,  faciles  à  écraser  et  à  détacher  ;  les  autres,  en  général 
superficiels,  sont  plus  rosés,  bien  que  fibreux  également.  Ces 
dépôts  fibrineux,  dont  les  plus  profonds  sont  très-adhérents, 
forment  sur  les  deux  valvules  des  coagulations  assez  épaisses 
et  déchiquetées,  de  telle  sorte  qu'on  voit  à  la  surface  de  la 
fibrine,  soit  encore  rosée,  soit  jaunâtre  et  caséeuse. 
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La  surface  interne  de  Taorte  et  les  valvules  aortîques  n'ont 
rien.  —  Le  cœur  droit  est  également  normal;  le  ventricule 
gauche  possède  des  parois  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal. 

Les  poumons  présentent  tous  les  deux,  à  leurs  lobes  supé- 
rieurs, de  la  congestion  et  de  l'œdème  ;  à  leurs  lobes  infé- 
rieurs, on  voit,  à  la  surface,  des  parties  déprimées  et  rouges, 
qui  sont  des  portions  en  atélectasie,  non  crépitants  et  plon- 
geant au  fond  de  l'eau.—  Les  artères  pulmonaires  sont  libres. 

Le  foie  est  de  couleur  grise  uniforme,  sans  distinction  nette 
des  lobules.  Les  cellules  y  sont  granuleuses  et  en  dégénération 
graisseuse  (granulations  fines). 

'  La  rate  est  longue  de  21  à  22  centim.  et  volumineuse  à  pro- 
portion dans  ses  deux  autres  diamètres.  Â  sa  partie  moyenne 
existe,  à  sa  surface,  une  large  dépression  jaune  qui  l'entoure 
comme  une  ceinture,  et,  au-dessus  de  la  première,  deux  autres 
ilôts  moins  étendus,  déprimés  et  de  la  môme  couleur;  ces  trois 
Ilots,  qui  ont  la  même  coloration  jaune  opaque  dans  toute 
l'épaisseur  de  la  rate,  répondent  chacune  au  territoire  de  dis- 
tribution d'une  des  divisions  de  l'artère  splénique. 

Le  rein  droit  présente  à  sa  surface  une  dépression  irrégu- 
lière de  3  centim.  dans  son  plus  grand  diamètre,  qui  est  de 
couleur  jaune  à  sa  surface  aussi  bien  que  sur  une  coupe,  et 
qui  est  une  transformation  du  tissu  rénal,  dans  toute  l'épais- 
seur de  la  substance  corticale.  La  substance  corticale  elle-même 
est  tuméfiée,  plus  large  qu'à  l'état  normal,  de  coloration  grise 
opaque  ;  la  substance  tubuleuse  est  normale. 

La  vessie,  normale. 

L'utérus  est  très-bien  revenu  sur  lui-même,  et  son  volume 
est,  à  peu  de  chose  près,  normal.  La  muqueuse  du  corps 
de  l'utérus  paraît  ne  pas  exister,  et  la  surface  '  du  corps 
présente  des  faisceaux  de  fibres,  qui  ont  une  couleur  grise 
opaque  et  sont  lubréfiés  par  un  liquide  puriforme.  Le  col  est 
déchiqueté  et  irrégulier,  un  corps  jaune,  de  grossesse  récente, 
existe  dans  l'un  des  ovaires. 

Le  crâne,  ni  la  dure-mère,  ne  présentent  rien  de  particulier 
à  noter. 

La  pie-môre  est  œdémateuse. 
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Du  côté  gauche,  V artère  syîvienne,  dans  la  scissure,  est  vue 
d'abord  molle  et  vide,  puis  elle  devient  très-grosse  ;  on  voit 
une  tumeur  qu'elle  forme,  dont  la  surface  est  couverte  de 
pseudo-membranes  molles,  faciles  à  détacher,  grises  ;  à  ce 
point,  l'artère  se  divise  en  trois  branches,  qui  sont  toutes  trois 
rondes  et  remplies,  au  lieu  d'être  vides. 

L'artère  renferme  là  un  caillot  fibrincux,  dont  la  partie  in- 
férieure paraît  ferme  sur  place,  ayant  la  forme  tubuleuse  de 
l'artère  et  une  couleur  rosée,  tandis  que  le  centre  a  une  colo- 
ration jaune,  est  de  consistance  molle,  pulpeuse  comme  les 
caillots  de  la  valvule  mitrale.  Un  caillot  fibrineux  récent  se 
dirige  dans  les  trois  branches  de  division. 

Les  circonvolutions  de  Tinsula  sont  molles,  affaissées,  de 
couleur  paille  à  leur  surface.  La  troisième  circonvolution  est 
altérée  également  dans  sa  partie  la  plus  postérieure,  à  la  nais- 
sance de  fti  circonvolution  antérieure  du  sillon  de  Rolando, 
dans  une  étendue  de  2  centim.  Là,  elle  est  affaissée,  molle  et 
jaune. 

Toute  la  couche  optique  est  également  ramollie  ;  sur  les 
coupes,  on  voit  un  liquide  épais,  l'examen  microscopique  y 
montre  des  corps  granuleux  très-gros,  des  leucorythes  et  des 
vaisseaux  complètement  libres,  sans  coagulations  dans  leur 
intérieur. 

15.  *  Rupture  du  cœur. 

M.  Prévost  présente  les  pièces  anatomiques  d'une  femme, 
âgée,  morte  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  11 
n'y  avait  rien  d'appréciable  dans  les  divers  organes  :  cerveau, 
poumons,  utérus. 

Cœur,  La  cavité  péricardique  contient  un  énorme  caillot 
rouge,  qui    enveloppe  tout  le  cœur,  qui  présente  un  volume 

normal. 

Le  cœur  est  très-adipeux,  et  en  certains  points  appartenant 
surtout  au  ventricule  gauche,  il  semble  môme  être  presque 
complètement  transformé  en  graisse. 

A  la  face  antérieure  des  ventricules  existe  une  sorte  de 
fissure  longitudinale,  qui  laisse  facilement  pénétrer  un  stylet 
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et  qui  communique  'avec  le  ventricule  gauche,  tout  près  de  la 
cloison  intra-ventriculaire.  Elle  offre  la  longueur  d'environ  un 
centimètre.  Le  tissu  musculaire  du  cœur  est  infiltré  de  graisse; 
et  à  l'examen  microscopique,  les  muscles  des  colonnes  char- 
nues contiennent  de  très  nombreuses  granulations  grais- 
seuses; lei  veines  du  cœur  sont  dilatées,  et  il  semble  en  plu- 
sieurs endroits  s'être  fait  dans  les  muscles  du  cœur  et  près 
de  la  surface  de  cet  organe  de  véritables  hémorrhagies  inters- 
titielles, qui  pourraient  bien  n'être  que  le  début  de  lésions 
analogues  à  celle  qui  a  causé  la  mort. 

Les  renseignements  que  j'ai  été  prendre  dans  le  dortoir  de 
cette  femme,  m'ont  appris  qu'elle  était  mal  portante  depuis 
quelque  temps,  souffrant  de  fréquents  accès  d'étouffements;  on 
avait  môme  songé  à  la  faire  entrer  à  l'infirmerie;  la  mort  fut 
subite  ou  plutôt  dura  quelques  minutes;  elle  appela  avec 
anxiété  la  fille  de  salle,  lui  demandant  à  boire  et,  penflant  que 
celle-ci  voulait  lui  verser  de  l'eau  elle  mourut  saws  pousser  de 
cri. 


M,  Gangrène  pulmonaire  déterminée  par  la  compression  d'un 
ganglion  bronchique, 

M.  Machenaud  :  Le  9  décembre  1864,  est  entrée  dans  le  ser- 
vice une  petite  fille,  âgée  de  cinq  ans.  Elle  était  atteinte  d'une 
rougeole  en  éruption;  l'éruption  fut  assez  confluente  et  accom- 
pagnée de  congestion  pulmonaire  double.  Néanmoins  la  petite 
malade  sembla  bientôt  etitreren  convalescence,  les  symptômes 
rubéoliques  disparurent,  et  la  congestion  pulmonaire  s'éva- 
nouit elle-même  entièrement,  ne  laissant  plus  de  trace  de  sa 
présence  que  quelques  râles  aux  deux  bases.  Mais  la  conva- 
lescence ne  s'établît  point  d'une  manière  franche,  malgré  cette 
amélioration  sensible  ;  en  effet,  l'appétit  ne  reparaissait  point,, 
la  malade  avait  toujours  l'air  triste,  abattu,  fatigué,  elle  était 
très-pâle,  et  s'émaciait  peu  à  peu;  vers  la  fin  de  décembre, 
ces  symptômes  cachectiques  avaient  pris  une  intensité  bien 
plus  considérable;  l'enfant  était  excessivement  abattue;  on  la 
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tirait  difficilement  de  sa  torpeur  pour  lui  faire  prendre  quel- 
ques aliments;  le  soir  apparaissait  un  mouvement  fébrile  qui 
durait  toute  la  nuit  et  qui  s'établit  bientôt  d'une  façon  per- 
manente avec  exacerbation  nocturne.  Cet  état  adynamique 
prolongé  et  que  rien  ne  semblait  justifier  attira  vivement  mon 
attention,  ainsi  que  celle  de  M.  le  D'  Vidal,  mais  l'inspection 
des  organes  abdominaux  ne  fournit  aurun  signe  explicatif,  et 
quelques  râles  muqueux  isolés  dans  l'étendue  des  deux  pou- 
mons répondirent  seuls  à  l'auscultation  du  thorax. 

Tel  était  l'état  de  Ijl.  petite  fille  au  commencement  de  jan- 
vier, mais  deux  ou  trois  jours  à  peine  s'étaient  écoulés,  qu'il 
survint  une  petite  toux  sèche,  et  il  fut  permis  de  constater  à  la 
percussion  une  matité  circonscrite  vers  la  partie  moyenne  de 
la  hauteur  du  poumon  droit,  et  à  l'auscullation,  un  souffle 
bronchique  énergique  et  rapproché  de  l'oreille.  C'étaient  là 
des  signes  de  broncho-pneumonie. 

Mais  peu  de  jours  après,  vers  le  10.1a  fièvredevint  très-vive 
(140  pulsations),  l'haleine  acquit  une  fétidité  excessive;  la 
toux  devint  moins  sèche;  il  n'y  avait  pas  cependant  d'expec- 
toration et  le  souffle  tubaire  du  poumon  droit,  était  remplacé 
par  de  gros  râles  sous-crépitants.  Pendant  toute  sa  maladie 
l'enfant  n'eut  point  de  diarrhée,  excepté  vers  la  fin.  Elle  s'é- 
teignit le  16  janvier  au  soie  tout  à  coup  et  sans  convulsions. 

Vautopsie  révéla  les  faits  suivants  : 

Le  poumon  gauche  est  sain.  Dans  la  plus  grande  partie  du 
poumon  droit,  pneumonie  au  deuxième  et  au  troisième  degré. 
Vers  la  partie  médiane  et  près  de  la  racine,  deux  vastes  foyers 
gangreneux.  De  plus,  la  bronche  droite  est  comprimée  par 
un  ganglion  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  qui  est  en  rapport 
en  dedans  avec  la  trachée,  en  dehors  avec  le  poumon  ;  ce  gan- 
glion, pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  la  bronche,  l'environne  de 
toutes  parts,  excepté  à  la  partie  inférieure  où  la  branche  droite 
de  l'artère  pulmonaire  est  parfaitement  isolée.  La  partie  su- 
périeure de  la  bronche  est  surtout  en  contact  avec  le  ganglion 
qui  la  déprime. 

Les  vaisseaux  (artères  et  veines  bronchiques),  ainsi  que  les 
filets  nerveux  du  plexus  pulmonaire  qui  fait  partie  de  la  ra- 
cine du  poumon,  sont  donc  au  moins  en  partie  énergique- 
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ment  comprimés,  ainsi  que  quelques  filaments  nerveux  et 
vasculaires,  recueillis  à  la  surface  du  ganglion  et  reconnus 
pour  tels  au  microscope  ont  permis  de  s'en  convaincre.  Quel- 
ques autres  ganglions  tuberculeux  un  peu  hypertrophiés  envi- 
ronnent l'énorme  ganglion  également  tuberculeux  dont  il 
vient  d'être  question. 

L'observation  a  été  recueillie  à  l'hospice  des  enfants  assis- 
tés dans  le  service  de  M.  Vidal,  qui  m'a  cité  un  exemple  ana- 
logue de  gangrène  pulmonaire  par  compression  ganglionnaire, 
qui  lui  est  personnel,  et  que  je  regrette  de  ne  pouvoir  présen- 
ter à  la  Société  dans  tous  ses  détails. 

M.  Brouardel  :  Je  ne  regarde  pas  cette  interprétation  comme 
indiscutable.  Les  vaisseaux  pulmonaires  ne  sont  pas  chargés 
de  la  nutrition  du  poumon,  les  oblitérations  emboliques  des 
artères  pulmonaires  n'entraînent  pas  la  gangrène  du  poumon, 
alors  môme  que  l'oblitération  est  complète.  De  plus,  cette  petite 
fille  était  convalescente  d'une  rougeole,  et  la  gangrène  semble 
devoir  être  rapportée  à  cette  maladie  antérieure  plutôt  qu'à  la 
compression  par  le  ganglion  tuberculeux. 

M.  Genouville  :  La  dégénérescence  tuberculeuse  du  ganglion 
et  la  gangrène  ne  me  paraissent  être  qu'une  simple  coïnci- 
dence. D'autre  part,  la  gangrène  des  viscères,  de  la  bouche  ou 
de  la  vulve  est  loin  d'être  rare  dans  la  rougeole.  Cette  der- 
nière explication  me  semble  donc  plus  en  rapport  avec  les  faits 
habituels;  car,  je  ne  connais  pas  d'observation  de  gangrène 
que  Ton  ait  pu  rapporter  k  la  compression  des  vaisseaux  par 
des  ganglions  tuberculeux,  quoique  cette  lésion  soit  loin  d'être 
rare  à  l'hôpital  des  enfants. 


n.  Tumeur  de  la  dure-mère, 

M.  Prévost.  Les  renseignements  que  je  pus  avoir  sur  cette 
malade  sont  nuls  :  elle  entra  le  6  janvier  à  la  Salpètrière,  on 
l'amena  immédiatement  à  l'infirmerie,  où  elle  aurait  parlé  à 
une  surveillante  d'attaques  de  nerfs  qu'elle  aurait  eues  plu- 
sieurs fois  (?).  L'interne  de  garde  la  trouva  agonisante  et  ne 
put  rien  m'indiquor  à  son  sujet. 
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Autopsie,  —  Cavité  crânienne.  Rien  aux  téguments  ni  aux 
méninges.  On  ne  remarque  rien  à  la  surface  de  Tencéphale,  le 
liquide  encéphalo-rachidien  est  fort  abondant,  mais  il  est 
transparent,  la  substance  nerveuse  des  hémisphères  est  saine. 
Mais  quand  on  arrive  au  niveau  de  la  tente  du  cervelet,  on 
voit  qu'à  gauche  elle  est  soulevée  par  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse. Le  cervelet  est  laissé  en  place,  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  base  du  crâne  est  enlevée  avec  lui  au  moyen  de 
la  scie. 

La  tente  du  cervelet  n'est  pas  adhérente  aux  parties  sous- 
jacentes.  Tout  le  côté  gauche  du  cervelet  est  considérablement 
atrophié,  il  est  étalé  sur  la  tumeur,  qui,  le  disséquant,  pour 
ainsi  dire,  l'a  repoussé,  de  manière  à  se  mettre  directement 
en  rapport  avec  les  parties  latérales  du  bulbe  et  de  la  protu- 
bérance annulaire.  Mais  la  substance  nerveuse  n'est  pas  alté- 
rée ;  les  pyramides  latérales,  antérieures  et  postérieures  de  la 
moelle  allongée  sont  saines,  la  substance  cérébelleuse  est  donc 
simplement  atrophiée  par  refoulement. 

Cette  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf,  d'une  consistance 
assez  dure  et  élastique,  remplit  complètement  la  fossette  céré- 
belleuse gauche  ;  elle  recouvre  la  face  interne  du  rocher,  sans 
cependant  atteindre  son  bord  supérieur;  le  ganglion  de  Casser 
et  le  trijumeau  sont  restés  sains  et  en  dehors  de  la  tumeur; 
le  trou  auditif  interne  est  recouvert  par  la  tumeur,  mais  la 
nerf  n*est  pas  compris  dans  son  intérieur,  et  chemine  au-des- 
sous d'elle  sans  altération. 

La  surface  de  cette  tumeur  semble  se  diviser  en  mamelons, 
dont  un  supérieur  proémine,  surtout  en  dedans,  et  fait  sur- 
tout saillir  la  tente  du  cervelet  ;  les  deux  autres  inférieurs 
sont  étalés  dans  la  fossette  cérébelleuse.  On  peut,  en  outre, 
l'énucléer  et  la  séparer  complètement  du  crâne,  en  laissant  la 
dure-mère  en  place,  dure-mère  qui  recouvre  le  rocher  qui 
n'est  point  altéré  :  cette  tumeur  est  donc  accolée  assez  forte- 
ment à  la  dure-mère,  mais  pourrait  bien  n'être  pas  formée  à 
ses  dépens. 

Â  la  coupe,  elle  est  blanche,  homogène,  d'une  consistance 
médiocrement  dure,  on  peut  facilement  en  extraire  par  le  râ- 
clement  fait  avec  un  scalpel,  un  suc  blanchâtre,  qui,  soumis 
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à  l'examen  micrographique,  se  montre  comme  composé  d'un 
grand  nombre  de  fibres  élastiques,  de  corps  fusiformes  à 
noyaux,  offrant  des  formes  assez  variées,  et  que  M.  Vulpian 
dit  être  considérés  par  certains  auteurs  comme  de  Tépithé- 
lium  dégénéré  et  modifié.  On  y  rencontre,  en  outre,  des  corps 
arrondis,  entourés  de  cercles  concentriques,  comme  fibroïdes, 
présentant  des  noyaux,  et,  à  leur  intérieur,  des  granulations 
volumineuses.  M.  Vulpian  les  considère  comme  offrant  une 
certaine  analogie  avec  des  globes  épidermiqucs  ;  ils  contien- 
nent des  incrustations  calcaires  à  leur  centre.  On  retrouve 
aussi  une  incrustation  analogue  dans  plusieurs  des  fibres  la- 
mineuses  dont  j'ai  parlé  plus  baut.  Cotte  tumeur  serait  donc 
une  sorte  d'intermédiaire  entre  les  cancroïdes  et  les  tumeurs 
fibro-pl  astiques. 

Poumons,  Pneumonie  chronique  dans  certains  points,  et,  à 
droite,  pneumonie  granuleuse,  probablement  cause  de  la 
mort.  —  Les  autres  organes  sont  sains. 


Observation  L  —  Anéviiysme  de  la  carotide  interne.  —  Hé- 

MORRHAGIE  MÉNINGÉE  r.GNSÉGUTIVE.  —  COMPRESSION  CÉRÉ- 
BRALE. —  Hémiplégie  légère  droite,  par  M.  Gouguenheim, 
interne  des  hôpitaux. 

Service  de  M.  Bouley,  hôpital  Necker,  salle  Saintc-Eula- 
lie,  19.  Darson  (F]rnestine),  entrée  dans  la  nuit  du  14  au  15  jan- 
vier 1865. 

Les  accidents  cérébraux  qui  amènent  cette  femme  à  l'hôpi- 
tal ont  débuté  il  y  a  deux  jours.  Nous  apprenons  que  depuis 
quelques  années  cette  femme  a  éprouvé  de  violents  chagrins, 
c'est  le  seul  renseignement  qui  puisse  nous  être  fourni. 

Le  6  janvier  au  matin,  cette  malade  fut  prise  d'une  première 
attaque.  Il  y  a  eu  perte  do  connaissance,  déviation  de  la  bou- 
che. SangdUGs  h  l'épigastro.  La  connaissance  revint,  mais  le 
14  janvier,  elle  a  une  seconde  attaque,  on  fainène  à  l'hôpi- 
tal. 
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l^  janvier.  Décubitus  dorsal;  perte  de  connaissance;  face 
pâle, anémiée;  tête  inclinée  à  droite;  mouvements  rares;  res- 
piration calme  R.  24  ;  pouls  petit,  lent,  dépressible  P.  60.  — 
Incontinence  des  matières  fécales  ;  urine  pâle,  aqueuse,  pas 
d'albumine,  hémiplégie  droite,  plus  prononcée  au  bras  qu'à 
la  jambe,  bouche  légèrement  abaissée  à  droite;  œil  droit  un 
peu  entrouvert;  œil  gauche  fermé;  entrouvert  par  l'observa- 
teur^ il  se  referme  de  suite;  sensibilité  très  affaiblie  à  droite, 
à  gauche  l'excitation  de  la  peau  provoque  quelques  mouve- 
ments. 

Diagnostic.  Hémorrhagie  cérébrale  du  côté  gauche  ;  traite- 
ment :  sinapismes,  potion  cordiale. 

Dans  la  journée  la  malade  a  paru  reconnaître  les  personnes 
qui  sont  venues  la  visiter;  toutefois  elle  ne  leur  a  pas  adressé 
la  parole. 

Le  soir,  aggravation  des  symptômes.  La  malade  s'ôteiat 
sans  nouvelle  secousse  le  16,  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  30  heures  après  la  mort. 

Crâne.  Parois  ossensos  normales;  méninges  :  sous  la  dure- 
mère  du  côté  gauche  se  voit  une  vaste  coloration  bleue  cou- 
vrant le  lobe  frontal.  La  dure-mère  est  saine,  on  l'incise  et 
on  voit  immédiatement  sous  elle  un  caillot  aplati,  large, 
minc.e.  La  pie-mère  est  injectée  et  en  la  décollant  de  la  pulpe 
cérébrale  on  entraîne  quelques  parcelles. 

On  trouve  à  la  base  au-dessous  de  la  corne  sylvienne  un 
caillot  plus  ancien  que  le  précédent.  Tandis  que  ce  dernier 
coiÔe  tout  le  lobe  frontal  et  s'enfonce  dans  les  anfractuosités 
de  la  fosse  sus-orbîtaire,  le  caillot  ancien  n'a  pas  un  volume 
supérieur  à  celui  d'une  petite  noix. 

La  corne  sylvienne  est  entamée  et  réduite  en  une  bouillie 
rougeâtre. 

Les  vaisseaux  qui  aboutissent  à  ce  caillot  se  terminent  par 
un  véritable  sac  à  plusieurs  anfractuosités.  Ils  sont  envahis 
sur  leur  trajet  par  des  concrétions  athéromateuses.  La  suffu- 
sion  sanguine  qui  s'est  faite  dans  la  grande  cavité  de  l'ara- 
chnoïde, sous  la  dure-mère,  s'est  produite  aussi  dans  la  gaînt 
de  ces  vaisseaux. 


_ 
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Quant  à  l'anévrysme,  il  siège  à  la  fin  de  ia  caroiîde  interne 
gauche, au  moment  où  elle  donne  naissance  à  ses  branches  de 
terminaison.  Il  est  probable  que  la  rupture  de  cet  anôvrysme 
arrivée  le  6  janvier,  a  produit  le  premier  caillot  :  c'est  celui 
qui  siège  à  la  corne  sylvienne;  il  est  plus  dur,  plus  organisé 
que  le  suivant.  La  mort  semble  due  au  vaste  épanchement  qui 
a  envahi  la  cavité  arachnoïdienne. 

Le  cerveau  est  anémié.  II  ne  suinte  pas  de  sang  à  la  conpe. 
Les  autres  organes  sont  sains,  mais  anémiés. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  Plaques  athéromateuses    dans 
l'aorte,  nodules  de  Morgagni  durs  et  ossifiés. 


065.  //.  — Pleurésie  gauche.  — Aphonie.  —  Accès  de  suffoca- 
tion. — Trachéotomie.  —  Mort.  —  Anèvrysme  de  la  crosse 
DE  l'aorte,  par  G.  Decori,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Sarre  (François),  âgé  de  quarante-huit  ans,  cor- 
donnier, est  entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
de  M.  le  D^  Boucher  de  la  Ville-Jossy,  !e  7  janvier  18G5.  Cet 
homme,  couché  au  n*»  32  de  la  salle  Saint-Louis,  raconte  qu'il 
est  malade  depuis  quatre  mois  seulement;  à  cette  époque  il 
aurait  contracté  un  rhume  violent  qui  n'a  pas  encore  disparu  ; 
l'expectoration  a  été  peu  abondante, et  jamais  il  n'a  craché  de 
sang;  aujourd'hui  sou  rhume  va  mieux  ;  mais  il  se  plaint  d'a- 
voir perdu  la  voix  depuis  quinze  jours  environ,  et  depuis  huit 
jours  il  éprouve  du  malaise,  de  la  courbature,  des  frissons 
répétés,  de  la  céphalalgie  et  de  la  gêne  dans  la  respiration. 

A  son  entrée.,  le  malade  se  présente  dans  Tétat  suivant  :  mai- 
greur très  prononcée,  pâleur  do  la  face,  prostration  -générale, 
embarras  léger  des  voies  digcstivcs;  un  peu  de  fièvre;  toux 
modérée,  expectoration  presque  nulle;  la  voix  est  rauque,  voi- 
lée. L'examen  de  la  poitrine  permet  de  constater  qu'à  gauche 
et  en  arrière  il  existe  dans  toute  la  hauteur  une  matité  très 
accusée;  le  murmure  vésiculairc  est  remplacé  par  du  souffla 
voilé,  lointain,  perçu  dans  presque   tout  ce  côté.    Enfin,    on 
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trouvederégophonîe.En  avant  du  même  côté  au  sommet,  sous 
la  clavicule,  i)  y  a  de  la  matité  dans  une  étendue  assez  grande 
et  à  ce  niveau  on  trouve  des  craquements  humides  en  petite 
quantité.  Dans  tout  le  côté  droit  rien  d'anormal.  En  présence 
de  ces  faits  on  conclut  à  une  pleurésie  gauche,  de  plus  on 
admit  une  infiltration  tuberculeuse  du  sommet  gauche  et  une 
laryngite  probablement  de  même  nature. 

On  fait  appliquer  sur  le  côté  malade  des  vésicatoires  à  plu- 
sieurs reprises.  La  pleurésie  semblait  diminuer,  le  murmure 
respiratoire  se  laissait  entendre  dans  le  poumon,  le  malade  se 
trouvait  mieux  et  avait  demandé  à  manger. 

Le  22  janvier,  cet  homme  fut  pris  tout-à-coup  d'accès  de 
suffocation;  la  face  était  violacée,  l'anxiété  extrême,  la  respi- 
ration très  accélérée,  mais  offrant  ce  caractère  singulier,  que 
l'inspiration  se  faisait  très  facilement  tandis  que  Texpiration 
était  très  pénible  et  laborieuse. 

On  fait  appliquer  des  ventouses  sèches  sur  le  côté  gauche 
delà  poitrine,  des  sinopismes  aux  extrémités,  et  Ton  donne 
une  potion  calmante. 

Le  23, au  matin  le  malade  paraît  soulagé;  mais  dans  la  nuit 
surviennent  de  nouveaux  accès  de  suffocation,  offrant  le  même 
caractère,  c'est-à-dire  revenant  à  intervalles  assez  rapprochés  : 
congestion  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  sueurs 
profuses,  inspiration  normale,  expiration  toujours  très  péni- 
ble. Le  malade  ne  peut  rester  couché  et  garde  la  pot-ition  assise 
sur  son  lit. 

On  donne  un  vomitif,  une  potion  diacodée  et  on  fait  prome- 
ner des  sinapismes  sur  les  extrémilt'^s. 

Le  24  janvier, nouveaux  accès  très  rapprochés;  aphonie  com- 
plète; même  état  des  deux  temps  delà  respiration. 

A  l'auscultation  on  perçoit  le  murmure  vésioulaire  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  mais  avec  une  diminution  considé- 
rable à  gauche  ;  on  compte  quarante-cinq  inspirations  par  mi- 
nute. 

M.  le  Dr  Broca,  ayant  vu  le  malade,  pense  qu'il  y  a  lieu  d'in- 
tervenir dans  cet  état  de  mort  imminente,  et  avec  M.  Boucher 
de  la  Ville  Jossy,  a'^met  comme  probable  un  obstacle  dans 
les  voies  aériennes  supérieures. 
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Le  25,  à  10  heures  du  matin,  le  malade  étant  couché,  la 
tête  légèrement  étendue,  subit  Topération  de  la  trachéotomie. 
Au  moment  où  la  trachée  est  ouverte  et  où  la  canule  est  pla- 
cée, il  survient  de  la  contracture  dans  les  membres,  la  face 
pâlit,  les  yeux  sont  convulsionnés,  et  cet  homme  meurt.  On 
suppose  du  sang  dans  la  trachée,  à  peine  aspire-t-on  une  demi 
cuillerée  à  café  de  liquide;  on  pratique  la  respiration  arti- 
ficielle, on  n'obtient  aucun  résultat. 

A  Vautopsie,  le  26,  on  trouve  un  épanchement  considérable 
de  liquide  séreux,  dans  la  plèvre  gauche;  le  poumon  est  re- 
venu sur  lui-môme;  il  offre  une  coloration  bleuâtre  et  plonge 
en  entier  au  fond-  de  l'eau.  Le  poumon  droit  est  emphyséma- 
teux; sur  des  coupes  faites  en  différents  points  il  n'a  été  pos- 
sible de  constater,  disséminés  dans  les  poumons,  que  quelques 
noyaux  tuberculeux,  durs  à  la  périphérie,  et  à  peine  en  voie  de 
ramollissement  au  centre.  Les  sommets  pulmonaires  étaient 
du  reste  entièrement  d<^ pourvus  de  productions  hétéromorphes. 
Il  n'y  avait  pas  de  sang  dans  les  bronches.  Les  replis  aryténo- 
épiglottiques.  les  cordes  vocales  et  tout  l'arbre  aérien  sont 
sains;  il  n'existe  aucune  trace  d'ulcération  ni  d'épuississement 
de  la  muqueuse;  pas  de  cicatrices  anciennes  ou  récentes. 

Sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  trachée-artère  se  trouve 
une  tumeur  volumineuse,  légèrement  ovalaire,  offrant  les  di- 
mensions d'un  gros  œuf  de  poule  :  cette  tumeur  est  constituée 
par  une  vaste  poche  anévrysmale.  A  sa  face  antérieure  elle 
était  en  rapport  avec  le  sturnum;  [lar  sa  face  postérieure  elle 
reposait  en  grande  partie  sur  la  bronche  gauche,  un  peu  sur 
la  partie  inférieure  de  la  trachée,  et  dans  toute  son  étendue 
sur  l'œsophage. 

En  bas,  la  tumeur  s'appuie  sur  l'artère  pulmonaire  et  fait 
paroi  commune  avec  elle;  supérieurement  elle  se  confond  avec 
la  paroi  inférieure  de  la  crosse  aortique. 

L'œsophage,  avons-nous  dit,  parcourt  sa  face  postérieure  et 
lui  adhèr.e  assez  lâchement;  la  bronche  gauche  contracte  aussi 
avec  la  tumeur  des  adhérences  très  intimes.  Nous  reviendrons 
Sur  cette  particularité  en  décrivant  l'intérieur  de  la  pohe. 

L'aorte  descendante  contourne  le  bord  gauche  de  l'anévrys- 
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me,  et  lui  adhère  dans  une  étendue  d'un  centimètre  et  demi 

environ. 

En  avant,  entre  la  carotide  primitive  et  la  sous-clavière, 
existe  un  tronc  nerveux  assez  volumineux  qui  vient  s'épanouir 
sur  la  tumeur  et  se  confond  avec  elle,  le  nerf  paraît  être  nu 
rameau  cardiaque;  plus  en  dehors  à  gauche  existe  le  nerf 
laryngé  inférieur,  qui  contourne  la  crosse  aortique;  après  Ta- 
voir  suivi  un  instant,  on  le  voit  plonger  dans  la  tumeur  un  peu 
au-dessous  des  bords  de  l'ouverture  qu'offre  l'aorte  à  sa  face 
interne;  on  le  retrouve  dans  le  sac,  déchiré,  en  filaments  con- 
fondus avec  lés  caillots  sanguins  contenus  dans  la  poche,  puis 
il  disparaît,  et  ce  n'est  que  sur  la  paroi  supérieure  qu'on  le 
retrouve  perforant  cette  paroi  pour  se  placer  dans  le  sillon 
formé  par  la  trachée-artère  et  l'œsophage.  La  carotide  primi- 
tive, l'arLère  sous-clavière  et  lo  tronc  brachio-céphalique 
n'offrent  rien  d'anormal.  L'aorte  est  dilatée,  à  rincision  on 
constate  que  ses  parois  sont  profondément  altérées  par  l'infil- 
tration  de  dépôts  calcaires;  elles  sont  fort  épaissips. 

La  surface  interne  est  rugueuse  dans  presque  toute  son 
étendue. 

Sur  la  face  inférieure  se  trouve  une  ouverture  légèrement 
circulaire,  offrant  environ  deux  centimètres  de  diamètre,  les 
bords  de  cette  ouverture  sont  épais,  échancrés,  mais  lisses. 

Immédiatement  au-dessus  de  cette  ouverture  se  trouvent 
deux  petits  culs-de-sacj  vérit.iblcs  petits  anévrysines,  séparés 
incomplètement  par  une  cloison  perforée  :  leur  intérieur  con- 
tient des  caillots;  il  n'existe  pas  de  communication  avec  la 
poche  anévrysmale,  si  ce  n'est  par  l'intermédiaire  de  l'aorte. 

La  tumeur  étant  ouverte,  on  constate  dans  sa  ravité  une 
grande  quantité  de  sang  en  caillots  d'âge  différent.  Le  sang 
central  est  noir,  en  gelée  et  nullement  fibrineux  comme  celui 
qui  est  à  la  périphérie,  qui  au  contraire  est  stratifié,  en  cou- 
ches nombreuses,  adhérentes  entre  elles,  la  plus  externe 
intimement  unie  aux  parois  du  sac. 

Ces  caillots  enlevés,  on  remarque  que  la  partie  du  sac  qui 
correspond  à  la  trachée-artère  est  très-ami ncie  et  que  les  an- 
neaux de  la  bronche  gauche  sont  en  grande  partie  isolés  les 
uns  des  autres  à  peine  recouverts  à  la  face  interne  par  la  mu- 


44  jANVifiR  1865. 

queuse  bronchique.  Nulle  communication  n'existe  cependant 
entre  le  sac  et  les  voies  aériennes.  A  sa  partie  inférieure  la 
paroi  anévrysmale  est  en  contact  avec  la  face  supérieure  de 
l'artère  pulmonaire;  cette  adhérence  est  tellement  intime  qu'il 
n'a  pas  été  possible  de  séparer  ce  vaisseau.  Pour  résumer  on 
voit  que  la  poche  de  cet  anévrysme  avait  avec  les  organes 
voisins  des  points  de  contact  très  intimes  avec  quelques-uns  et 
un  peu  plus  lâches  avec  d'autres.  En  aucun  point  il  n'y  avait 
de  communication  entre  eux. 
Le  cœur  était  sain    et  nullement  hypertrophié. 

M.  Decori,  M.  Broca  à  propos  de  ce  malade  racontait  deux 
faits  analogues  qui  s'étaient  présentés  dans  sa  pratique  et  pour 
lesquels  il  avait  pratiqué  la  trachéotomie,  alors  que  l'autopsie 
avait  révélé  des  anévrysmes  de  l'aorte  qu'il  n'avait  pas  été 
possible  de  diagnostiquer  sur  le  vivant. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  il  y  a  à  se 
demander  si  la  présence  du  laryngé  inférieur  gauche  dans  la 
tumeur  et  si  sa  destruction  ont  été  la  cause  de  l'aphonie,  ou 
bien  si  c'est  simplement  à  la  difficulté  de  l'expulsion  de  Tair 
dans  l'expiration  qu'il  faut  rattacher  la  modification  qu'avait 
subie  la  voix  :  nous  avons  vu  que  le  poumon  gauche  ne  respi- 
rait plus,  et  de  plus  la  respiration  était  gênée  adroite,  à  un 
degré  moindre  il  est  vrai,  car  le  poumon  était  simplement 
emphysémateux. 

Cet  état  des  deux  poumons  pourrait  peut  être  aussi  expli- 
quer l'allongement  de  l'expiration  contrastant  avec  la  facilité 
relative  de  l'inspiration. 

Enfin  la  présence  de  caillots  dans  la  poche  anévrysmale  nous 
semble  donner  la  raison  de  l'absence  de  souffle  perceptible 
dans  la  tumeur. 

M.  Laborde  ne  trouve  pas  cette  interprétation  à  l'abri  de 
toute  contestation  physiologique.  D'ailleurs,  au  point  de  vue 
dQ  l'opération,  appuyé  sur  des  raisons  assez  légères,  un  auteur 
anglais  proposait  de  pratiquer  la  trachéotomie  dans  les  ané- 
vrysmes de  l'aorte,  espérant,  en  modifiant  le  mécanisme  res- 
piratoire, apporter  quelques  changements  favorables  dans  la 
circulation  sanguine  et  par  suite  dans  la  tumeur. 
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M,  Comil  pense  que  l'aphonie  complète  du  malade  peut 
être  attribuée  à  la  compression  du  nerf  laryngé  gauche. 

if.  Guéniot  rappelle  que,  les  erreurs  qui  ont  entraîné  Tin- 
tervention  chirurgicale  pour  des  accidents  de  suffocation  dont 
la  cause  siégeait  trop  bas  pour  être  modiOée  par  la  trachéo- 
tomie ne  sont  pas  rares.  II  cite  Tobservation  de  rétrécissement 
syphilitique  de  la  trachée  publié  par  M.  Moissenet.  D'ailleurs 
cette  erreur  est  excusable  lorsqu'on  est  dans  l'incertitude  sur 
le  diagnostic  et  en  face  d'une  suffocation  imminente. 


Obs.  III.  -^  Gangrène  de  l'extrémité  inférieure  de   la  jambi: 

GAUCHE ,  consécutive  A  UNE  PHLÉBITE  SPONTANÉE  DE  LA  VEINE 

CRURALE.  —  Amputation.  —  Mort.  Observation,  par  M.  Dard, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  14  décembre  1864  entre  dans  le  service  de  M.  Bernutz, 
à  la  Pitié,  un  homme  âgé  de  54  ans,  cordonnier.  Sa  santé 
antérieure  a  été  assez  bonne;  ses  parents  sont  forts  et  robustes; 
il  a  eu  étant  jeune  une  maladie  d'yeux  dont  il  lui  est  resté 
du  reste  peu  de  souvenirs.  A  part  deux  érysipèles  qu'il  a  eus 
vers  l'âge  de  trente  ans,  il  n'a  jamais  eu  d'autres  maladies. 
Marié  à  Tâge  de  trente  quatre  ans,  il  a  eu  huit  enfants  dont 
six  sont  morts  scrophuleux,  affectés  de  tumeurs  blanches.  Il  y 
a  dix  ans,  il  avait  pris  un  restaurant  qu'il  fut  obligé  de  quit- 
ter; il  revint  à  son  premier  état  et  subit  dans  les  dernières 
années  de  nombreuses  privations. 

Au  mois  de  juin  1864  il  eut  une  diarrhée  sans  selles  sangui- 
nolentes, qui  dura  plus  d'un  mois;  il  l'attribua  à  sa  mauvaise 
alimentation. 

Depuis  plus  d'un  an,  il  tousse  et  s'enrhume  facilement;  il 
se  plaint  actuellement  de  douleurs  dans  le  pied  gauche  qui 
ont  été  précédées  d'une  sciatique  ayant  duré  un  mois. 

11  est  pâle,  a  peu  d'embonpoint;  ses  jambes  sont  légèrement 
infiltrées;  l'examen  de  la  poitrine  fait  constater  une  matité 
légèrt  au  sommet  gauche,  un  peu   d'expiration   prolongée, 
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sans  râles  ;  il  existe  au  cœur  un  bruit  de  souffle  anémique, 

se  prolongeimt  dans  les  carotides;  son  pouls  est  petit,  fréquent, 
il  n'a  pas  de  sueurs  le  soir;  l'appétit  est  médiocre,  le  sommeil 
est  conservé.  L'examen  des  urines  ne  fait  découvrir  ni  albu- 
mine ni  sucre. 

La  douleur  dont  il  se  plaint  au  pied  gauche  occupe  le  gros 
orteil;  la  peau  à  ce  niveau  ne  présente  rien  d'anormal;  on  crut 
cependant  à  des  douleurs  rhumatismales. 

Le  22  décembre  apparut  sur  la  face  plantaire  du  gros  orteil 
une  tache  violacée;  chaque  jour  elle  augmenta  d'étendue,  en 
même  temps  que  les  douleurs  du  pied  devenaient  et  plus  con- 
tinues et  plus  intenses.  Quelques  jours  après  il  apparaissait 
manifestement  qu'il  s'agissait  d'une  gangrène  commençante 
du  gros  orteil,  dont  la  marche  s'accéléra  rapidement;  en  quinze 
jours  tout  le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  se  gangre- 
nèrent; quand  M.  Richet,  appelé  en  consultation,  par  M.  Ber- 
nutz,  examina  le  malade,  le  membre  avait  plutôt  l'aspect  d'une 
gangrène  par  oblitération  veineuse  que  par  oblitération  arté- 
rielle. Le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  étaient  froids, 
violacés,  noirâtres  par  places,  un  peu  œdématiés,  mais  nulle- 
ment secs,  durs  et  raccornis  comme  dans  la  véritable  gangrène 
par  oblitération  artérielle.  Une  épingle,  enfoncée  très  profon- 
dément, ne  laissait  écouler  qu'un  peu  de  sérosité  sanguino- 
lente; l'artère  crurale  et  la  poplitée  battaient  régulièrement; 
il  était  impossible  d'explorer  la  pédieuse.  Le  ventre  un  peu  bal- 
lonné et  douloureux,  une  diarrhée  persistante,  pouvaient  faire 
croire  à  une  péritonite  tuberculeuse.  La  prostration  était 
grande,  l'appétit  et  le  sommeil  presque  nuls. 

Le  travail  d'élimination  commença  vers  le  18  janvier,  et  le 
26  on  se  décida  à  faire  l'amputation  de  la  jambe  au  lieu  d'é- 
lection. 

Celle-ci  fut  pratiquée  par  la  méthode  circulaire;  les  artères 
ne  donnèrent  pas  de  sang,  et  on  ne  lia  que  quelques  petites 
musculaires. 

Le  malade  ne  survécut  que  cinq  jours  à  cette  opération. 

L'autopsie,  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'une  phlébite  de  la  veine 
crurale  gauche  déjà  ancienne  ayant  déterminé  secondaire- 
ment la  formation  d'un  caillot  et  l'oblitération  des  artères  de 
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la  jambe  à  partir  du  tronc  tibio-péronier.  En  effet,  les  parois 
de  la  veine  crurale  étaient  épaissies, infiltrées,  lamombranc  in- 
terne rugueuse  était  adhérente  à  un  caillot  ancien  s'étendant  de 
l'arcade  crurale  au  tiers  moyen  de  la  jambe;  plus  bas  exis- 
taient d'autres  caillots,  mais  moins  noirâtres,  non-achérentset 
d'origine  récente.  Dans  l'artère  crurale,  on  trouvait  un  caillot 
allongé,  fusi  forme,  répondant  exactement  par  sa  situation  & 
celui  de  la  veine.  Son  calibre  n'oblitérait  pas  complètement 
l'artère;  il  n'était  adhérent  qu'à  son  extrémité  inférieure,  et 
même  assez  faiblement.  L'artère  poplitée  était  vide  de  caillot. 
Mais  l'examen  de  la  pièce  anatomique  fit  voir  que  les  tibiales 
antérieure  et  postérieure  étaient  oblitérées  dans  toute  leur 
étendue  depuis  le  tronc  tibio-péronier  jusqu'à  la  limite  de 
l'escarre.  Au  milieu  de  celle-ci  la  pédieuse  n'était  pas  imper- 
méable; mais  on  y  trouvait  des  traces  de  détritus  sanguins, 
comme  si  le  caillot  qui  y  existait  probablement  avait  subi 
une  régression  plus  ou  moins  complète.  Les  muscles  étaient 
en  voie  de  transformation  graisseuse;  les  capillaires  du  derme 
étaient  oblitérées;  les  coupes  faites  au  milieu  de  l'escarre  mon- 
traient une  très  grande  quantité  de  graisse  accumulée  au 
miheu  des  éléments  anatomiques  plus  ou  moins  altérés;  on 
trouvait  également  en  abondancQ  dans  l'épaisseur  du  derme 
de  ces  corps  irréguliers,  insolubles  dans  l'éther  et  l'alcool  dé- 
t  crits  par  Demme,  sous  le  nom  de  corpuscules  gangre- 
neux. Le  cœur  était  petit;  il  n'existait  de  tubercules  ni  dans 
le  poumon,  ni  dans  le  péritoine. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Ledentu  sur  l'observation  précé- 
dente, 

11  y  a  ici  phlébite  de  la  veine  crurale,  ayant  déterminé  pos- 
térieurement la  formation  d'un  caillot  dans  l'artère,  et,  comme 
conséquence,  une  gangrène  du  membre  inférieur  qui  présenta 
au  début  l'aspect  de  la  gangrène  par  oblitération  veineuse. 
Deux  lésions  vasculaires  s'étaient  réunies  pour  amener  ce  ré- 
sultat; et  si  le  caillot  veineux  n'a  pas  à  lui  seul  causé  la  gan- 
grène, ce  qui  est  probable,  et  ce  que  nous  montrent  chaque 
jour  les  observations  de  phlegmatia  alba  dolens  du  moins, 
a-t-il  imprimé  à   la   lésion  ce  caractère  mixte  de  gangrène 
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arlério-veineuse  qui  avait  frappé  M.  Richet  dès  le  premier 
examen  du  malade  et  lui  avait  fait  porter  le  diagnostic  d'une 
phlébite,  bien  qu'il  n'eût  pas  senti  les   battements  artériele. 

Quant  à  la  phlébite,  il  est  probable  qu'il  s'agit  dans  ce  cas 
d'une  de  ces  coagulations  spontanées  ayant  pour  siège  le  sys- 
tème veineux,  développées  sous  l'influence  d'un  état  diathési- 
que.  Le  malade  n'était  pas  tuberculeux,  mais  il  était  profon- 
dément anémique,  et,  dans  cet  état  de  cachexie  déterminé  par 
de  longues  privations  et  une  diarrhée  qui  durait  depuis  long- 
temps. C'est  dans  cet  état  particulier  du  sang,  qui  se  retrouve 
dans  les  périodes  ultimes  du  cancer,  des  tubercules,  et  que 
Vogel  a  nommé  inopéxie,  qu'on  voit  se  produire  des  coagula- 
tions veineuses  nombreuses  amenant  ensuite  l'inflammation 
des  parois  des  veines. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  qu'une  coagulation  sponta- 
née a  provoqué  la  naissance  d'une  phlébite  de  la  veine  crurale, 
phlébite  manifeste,  du  reste  attestée  par  les  lésions  des  parois 
et  l'aspect  du  caillot,  et  que  la  coagulation  dans  l'artère  a  été 
consécutive  à  la  phlébite  et  s'est  faite,  soit  sous  l'influence 
d'une  artérite  légère  que  l'autopsie  n'a  pas  montrée  nettement, 
soit  simplement  par  la  compression,  exercée  sur  le  vaisseau. 


06s.  IV.  —  Rhumatisme  spinal,  par  M.  Tixier,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  emballeur,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre 
à  l'hôpital  Saînt-Antoine,  service  de  M.  Lorain,  le  7  jan- 
vier 1865.  Il  a  les  apparences  d'une  constitution  robuste,  et 
dit  s'être  toujours  bien  porté.  Cependant,  il  y  a  cinq  ans,  il 
eut  une  fièvre'typhoïde  qui  dura  six  semaines,  à  la  suite  de 
laquelle,  il  conserva  pendant  deux  ou  trois  mois  des  douleurs 
vagues  dans  les  épaules  et  les  bras;  depuis  il  a  joui  d'une 
santé  parfaite  jusqu'au  5  janvier  dernier;  le  soir  il  allait  en- 
core bien,  mais  dans  la  nuit  sans  cause  appréciable,  il  sentit 
un  léger  frisson  suivi  de  chaleur  et  de  sueur;  son  sommeil 
fut  agité,  et  le  matin  il  se  réveilla  tout  courbaturé,  il  éprouva 
CD  mdme   temps  une  douleur  vive  au  niteau  de  la   région 
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dorsale  du  pied  droit;  il  voulut  néanmoins  se  lever,  mais  la 
douleur  du  pied  était  telle  qu'il  ne  put  se  tenir  debout;  il 
passa  la  journée  au  lit,  et  le  lendemain  comme  le  mal  et  la 
douleur  avaient  encore  fait  des  progrès,  il  réclama  un  lit  à 
l'hôpital. 

ATexamen  du  malade,  le  8  janvier,  on  constate  sur  le  dos 
du  pied  une  tuméfaction  rouge,  tendue,  des  plus  doulou- 
reuses ;  l'afTection  portait  seulement  sur  les  articulations  tar- 
siennes et  métatasiennes  ;  les  mouvements  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  étaient  parfaitement  conservés  et  nullement 
douloureux';  le  malade  accusait  en  outre  un  point  douloureux 
au-dessous  du  mamelon  du  côté  gauche;  il  ne  toussait  pas, 
étonne  trouva  rien  à  l'auscultation  des  poumons,  ou  du  cœur; 
pour  ce  dernier  organe  cependant,  il  y  avait  peut-être  à  la 
pointe  un  léger  prolongement  du  second  temps.  Comme 
symptômes  généraux  :  perte  d'appétit,  langue  l)lanch&tre, 
fièvre  modérée. 

(Prescription,  gomme,  eau  vineuse,  2  pil.  d'opium  de  0,05. 
Cataplasme  laudanisé  sur  le  pied.  Bouillons,  potages). 

Le  9,  la  douleur  du  pied  était  beaucoup  moindre,  la  tumé- 
faction et  la  douleur  avaient  sensiblement  diminué;  il  ne  s'é- 
tait rien  produit  au  cœur,  le  point  douloureux  avait  disparu, 
et  la  respiration  était  normale.  Mais  ce  jour  là,  il  se  plaignit 
de  douleurs  assez  vives  le  long  de  la  colonne  vertébrale  ;  il 
n'était  pas  allé  à  la  selle  depuis  trois  jours.  Môme  prescrip- 
tion, plus  15  grammes  d'huile  de  ricin. 

Le  10,  la  rachialgie  avait  augmenté,  et  le  malade  indiquait 
deux  points^  où  la  douleur  était  beaucoup  plus  vive,  l'un 
entre  les  deux  épaules,  l'autre  inférieur  à  la  région  lombaire 
au  niveau  des  reins;  il  était  couché  sur  le  dos,  immobile  avec 
un  certain  degré  d'opisthotonos,  et  très  abattu.  La  veille  il 
avait  eu  quelques  efforts  de  vomissements,  et  rejeté  une  fois 
la  tisane  qu'il  venait  de  prendre,  il  était  allé  à  la  selle,  en  môme 
temps,  il  accusait  des  douleurs  mal  définies  dans  les  deux 
membres  pelviens. 

Le  il,  l'état  du  malade  était  à  peu  près  le  môme;  cepen- 
dant les  symptômes  prenaient  une  acuité  de  plus  en  plus 
grande;  les  jambes  surtout  étaient  très  douloureuses,  le  ma- 
40»  anné«  1868,  %*  lérit,  T.  X.  4 
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lade  étondu  sur  son  lit  pouvait  à  peine  remuer,  ne  savait 
quelle  position  prendre.  Quand  on  l'aidait  à  se  tourner,  les 
mouvements  lui  arrachaient  des  cris.  La  fièvre  était  plus 
forte^  le  corps  couvert  de  sueur,  il  n'était  déjà  plus  question 
du  pied,  la  tuméfaction  avait  complètement  disparu  ;  rien 
n'est  changé  au  traitement. 

Le  12,  le  malade  dit  n'avoir  pas  uriné  depuis  24  heures;  on 
retire  avec  la  sonde  une  grande  quantité  d'urine  colorée  et  un 
peu  épaissie,  mais  ne  précipitant  pas  par  la  chaleur  et  l'acide 
nitrique.  Ce  symptôme  éveille  de  nouveau  l'attention,  et  ce 
jour  là  on  constate  :  qu'il  est  dans  l'impossibilité  de  mou- 
voir les  jambes;  par  moment  seulement,  on  apercevait  quel- 
ques soubresauts  musculaires  et  tendineux,  se  produisant  sur 
différents  points,  mais  surtout  bien  accusés  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  droite,  au  niveau  du  fascia  lata,  il  y  avait 
anesthésie  jusqu'au  creux  épigastrique,  mais  pas  d'analgésie. 
Quand  il  se  touche  lui-même  ou  qu'on  applique  la  main  sur 
son  corps,  il  n'en  a  nulle  conscience;  mais  si  on  le  pique,  il 
éprouve  de  la  douleur,  moindre  cependant  que  celle  qu'il 
ressent  dans  les  parties  non  paralysées,  sur  les  bras,  par 
exemple.  Quand  il  ferme  les  yeux,  il  ne  se  doute  pas  s'il  est 
couvert  ou  non;  il  croit  que  cette  anesthésie  s'est  produite  de- 
puis la  veille  progressivement  et  de  bas  en  haut,en  commen- 
çant par  le  pied  gauche  ;  il  n'y  avait  pas  de  doute  possible, 
nous  avions  affaire  à  un  cas  de  rhumatisme  spinal  avec  para- 
plégie, paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum. 

L'intelligence^était  toujours  intacte;  la  douleur  l'empêchait 
de  prendre  aucun  sommeil.  Opium  à  haute  dose  ;  on  lui  donne 
des  pilules  d'extrait  thébaïque  de  0,05  à  prendre  dans  la  jour- 
née, jusqu'à  ce  que  la  douleur  rachidienne  soit  calmée,  ou 
jusqu'à  commencement  d'intoxication. 

Le  13,  il  a  pris  0,30  d'opium;  il  n'a  pas  dormi,  mais  a  beau- 
coup moins  souffert;  la  sueur  est  modérée,  le  pouls  est  à  104  pul- 
sations. L'anesthésie  remonte  un  peu  plus  haut;  la  veille  le 
malade  sentait  au-dessus  du  creux  épigastrique,  maintenant 
l'insensibilité  est  complète  jusqu'à  la  quatrième  côte;  il  y  a  à 
la  fois  anesthésie  et  analgésie.  Le  malade  ne  peut  pas  pro- 
duire le  moindre  mouvement  volontaire; quand  on  déplace  les 
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jambes,  on  ne  produit  plus  de  douleur.  M.  Lorain  cherche 
alors  s'il  existe  des  mouvements  réflexes.  En  excitant  d'abord 
la  peau  à  la  cuisse^  il  ne  produisait  aucun  mouvement  dans 
le  membre  inférieur  du  même  côté,  mais  en  chatouillant  la 
plante  des  pieds,  nous  vîmes  un  soulèvement  brusque  du  tes- 
ticule, le  crémaster  entrait  immédiatement  en  contraction  ; 
ce  phénomène  existait  des  deux  côtés  et  sans  que  le  malade 
en  eût  conscience;  au  contraire^  en  répétant  la  môme  expé- 
rience sur  les  malades  voisins,  qui  ne  présentaient  aucune 
altération  semblable,  lorsque  l'excitation  portait  sur  la  face 
interne  des  cuisses,  nous  observions  le  soulèvement  du  testi- 
cule; mais  dans  aucun  cas  nous  n'avons  vu  ces  mouvements 
réfiexes  se  produire  en  éveillant  chez  eux  la  sensibilité  de  la 
plante  des  pieds;  ces  derniers  avaient  seulement  des  mouve- 
ments volontaires,  auxquels  le  crémaster  restait  tout  à  fait 
étranger. 

L'état  général  est  à  peu  près  le  môme  ;  il  a  vomi  deux 
fois. 

On  continue  l'emploi  de  l'opium  k  haute  dose. 

Le  i4,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  a  pris  de  nouveau 
0,30  d'opium;  il  a  un  peu  dormi;  mais  son  sommeil  a  été  pé- 
nible, agité;  on  suspend  alors  l'usage  de  l'opium  pensant  que 
cet  état  d'excitation  devait  être  rapporté  à  un  commencement 
d'ivresse  opiacée.  En  pratiquant  le  cathélérisme,  nous  remar- 
quâmes que  les  lèvres  du  méat  étaient  agglutinées  par  des 
produits  plastiques,  dus  probablement  à  un  certain  de- 
gré d'uréthrite  produite  par  le  passage  de  la  sonde  ;  jusque 
là  le  malade  n'avait  jamais  présenté  le  moindre  écoulement 
uréthral. 

Il  resta  dans  cet  état  jusqu'à  une  heure  et  demie.  A  ce  mo- 
ment il  se  trouve  beaucoup  plus  fatigué  et  prie  ses  voisins 
de  l'aider  à  s'asseoir  ;  à  peine  assis,  il  eut,  au  dire  des  autres 
malades,  comme  une  espèce  de  syncope  qui  se  termina  par 
un  vomissement  de  matières  noirâtres.  On  le  replaça  immé- 
diatement dans  la  position  horizontale;  depuis  il  n'a  plus  parlé; 
il  a  perdu  toute  connaissance  ;  quand  nous  arrivâmes  près  de 
son  lit,  la  respiration  se  faisait  difficilement,  l'inspiration  se 
produisait  avec  peine  et  lentement,  le  pouls  était  petit,  fili- 
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forme,  les  extrémités  déjà  froides,  il  succombait  à  deux  heures 
et  demie. 

L'autopsie  est  faite  quarante  heures  après  la  mort. 

Le  pied  droit  ne  présente  plus  aucune  trace  d'inflammation; 
il  ne  restait  qu'un  léger  empâtement  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  insignifiant;  les  articulations  tarsiennes  et  métatar- 
siennes étaient  saines. 

Dans  Texamen  du  aerveau  nous  notâmes  d'abord  une  assez 
grande  congestion  des  méninges.  Le  cerveau  avait  son  vo- 
lume et  sa  consistance  normale;  mais  il  était  aussi  un  peu 
injecté,  dans  les  ventricules  latéraux  existait  une  faible  quan- 
tité d*un  liquide  séro-sanguin^  aucune  trace  d'inflammation 
franche,  d'exsudation  plastique. 

Quant  à  la  moelle,  au  moment  où  la  gouge  pénétrait  par  la 
partie  postérieure  des  vertèbres  dans  le  canal  rachidien,  à 
l'union  des  vertèbres  cervicales  et  dorsales,  on  vit  sortir  à 
l'extérieur  une  petite  quantité  d'un  liquide  qui  avait  tout  l'as- 
pect du  pus,  ensuite  la  moelle  apparut  par  sa  face  postérieure 
et  encore  pourvue  de  ses  membranes.  Les  méninges  étaient 
recouvertes  du  liquide  précédent  sur  une  étendue  de  i5  à 
20  centimètres,  de  la  cinquième  ou  sixième  vertèbre  cervicale 
à  la  troisième  ou  quatrième  dorsale  ;  plus  bas  on  retrouvait 
encore  les  caractères  d'une  inflammation  vive,  mais  ayant 
atteint  un  degré  de  moins  ;  il  y  avait  surtout  une  injection 
considérable,  les  altérations  n'avaient  pas  envahi  la  face  anté- 
rieure des  méninges.  L'inflammation  paraissait  s'être  arrêtée 
sur  les  parties  latérales  au  niveau  du  ligament  dentelé,  se 
prolongeant  un  peu  dans  les  orifices  des  trous  de  conjugaison. 
Ainsi  le  tissu  cellulo-graisseux  et  vasculaire  intermédiaire 
aux  parois  du  canal  rachidien  et  à  la  dure-mère  était  rem- 
placé par  ce  produit  de  nouvelle  formation  ici  avec  l'appa- 
rence liquide,  et  affectant  sur  l'os  lui-même  la  disposition 
d'une  membrane  fibrineuse  plus  ferme  en  certains  points, 
très  ramollie  sur  d'autres,  au-dessous,  l'os  lui-même  parais- 
sait plus  vasculaire.  On  incise  alors  les  méninges  longitudi- 
nalement  pour  mettre  la  moelle  à  nu  ;  mais  leur  face  interne 
avait  conservé  son  apparence  lisse  et  polie,  la  moelle  avait 
partout  son  aspect  normal,  on  observait  seulement  un  peu  de 
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congestion,  des  réseaux  vasculaîres  plus  riches,  des  sinus 
veineux  plus  développés,  la  substance  de  la  moelle  était  aussi 
légèrement  injectée,  mais,  rien  de  plus. 

Quant  aux  autres  organes  : 

Le  cœur  ne  présentait  aucune  altération;  il  y  avait  seule- 
ment une  petite  quantité  de  liquide  séreux  dans  le  péri- 
carde. 

Rien  dans  les  plèvres  ;  dans  les  poumons  un  peu  de  congés* 
tion.  Ailleurs  nous  n'avons  plus  rien  trouvé  d'important  à 
signaler. 

M.  le  professeur  (kuvêilhier.  Cette  pièce  est  des  plus  remar* 
quables;  je  n'ai  jamais  rien  vu  d'analogue. 

M.  Ranvier,  J'ai  fait  l'examen  microscopique,  et  j'ai  trouvé 
que  cette  fausse  membrane  contenait  beaucoup  de  globules  de 
pus  dans  une  trame  vaguement  fibrillaire,au  milieu  de  laquelle 
existait  une  grande  quantité  de  granulations  graisseuses.  En 
traitant  par  l'acide  acétique,  les  premières  stries  disparais- 
sent, et  il  en  apparaît  d'autres  beaucoup  plus  longues.  C'est 
de  la  mucine  étudiée  par  Virchow.  En  ajoutant  une  plus 
grande  quantité  d'acide  acétique,  ces  filaments  se  dissol- 
vent. 

Dans  les  épancbemoiits  articulaires,  on  trouve  souvent  des 
flocons  ûbrineux  jaunâtres,  leur  trame  est  forméecomme  dans 
ce  cas  par  de  la  fibrine  et  de  la  mucine.  Ce  fait  dans  les  arti- 
culations n'a  rien  d'étonnant;  on  sait  que  toutes  les  fois  que 
les  cartilages  se  ramollissent,  ils  donnent  de  la  mucine.  Ici 
la  présence  de  cette  substance  est  plus  difQcile  à  expliquer. 
Du  reste,  avec  M.  Ollivier,  j'ai  déjà  trouvé  de  la  mucine 
dans  les  ventricules  cérébraux  eux-mêmes. 

Dans  ce  cas  il  n'y  avait  pas  d'altérations  des  os,  ni  des  car- 
tilages inter-osseux. 


(^.  V,  —  Cancbb  épithélial  du  larynx  chez  un  bnpant  ds 

UN  an;  par  M.  le  docteur  Dufour. 

Madame  X...,  est  accouchée  le  8  janvier  1864;  l'accouche- 
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ment  et  la  vaccination  ne  présentèrent  rien  de  remarquable,  et 
mon  attention  ne  fut  pas  attirée  du  côté  du  larynx  de  Tenfant. 

8  septembre  1864,  Tenfant  en  respirant  produisait  un  siffle- 
ment tel,  que  depuis  trois  jours  le  père  me  dit  qu'il  était 
impossible  de  dormir  dans  la  chambre  qu'elle  occupait.  Ces 
accès  de  sifflement  et  de  suffocation  dont  je  fus  alors  témoin 
duraient  8  ou  10  heures;  ils  s'aggravaient  par  la  moindre  exci- 
tation, toutefois  je  pus  constater  qu'elle  prenait  le  sein  et  ne 
le  quittait  pas,  ainsi  que  son  oppression  aurait  pu  le  faire 
supposer.  Quand  elle  voulait  crier,  elle  faisait  des  efforts 
manifestes,  sans  y  parvenir  ;  pas  de  cyanose,  auscultation  ; 
murmure  vésiculaire  à  peine  perceptible,  aucun  râle  ;  aucune 
matité  anormale  à  la  percussion.  Rien  au  cœur;  dépérisse- 
ment surtout  depuis  huit  jours. 

La  voix,  me  dit-on,  n'avait  jamais  été  forte,  et  l'enfant 
n'avait  jamais  fait  entendre  que  quelques  cris  plaintifs. 
Depuis  plusieurs  mois  ils  avaient  tout  à.  fait  cessé. 

Traitement;  teinture  de  musc  0  gr^  25  par  jour  dans  du 
sirop;  huile  de  foie  de  morue;  quelques  vomitifs  tous  les  trois 
ou  quatre  jours. 

15  octobre,  dyspnée  excessive,  tête  rejetée  en  arrière,  bou- 
che largefment  ouverte,  asphyxie  imminente.  Lèvre  violacée, 
voix  absolument  éteinte  ;  auscultation  :  quelques  gros  râles 
dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Absence  presque 
complète  du  murmure  vésiculaire.  Le  sifflement  a  presque 
complètement  disparu  ;  traite  m.  :  vomitifs  matin  et  soir.  Vé- 
sicatoire  camphré  en  arrière  de  la  poitrine. 

16  octobre^  amélioration  notable.  On  a  repris  l'usage  de  la 
teinture  de  musc  (0  gr.  25). 

20  octobre,  l'oppression  persiste.  Même  état. 

30  octobre.  La  petite  fille, qui  était  à  la  campagne  depuis  six 
mois,  est  ramenée  à  Paris;  musc,  sirop  de  quinquina,  Badi- 
geonnages  avec  teinture  d'huile  de  croton,  au  devant  du 
larynx. 

5  novembre,  amélioration.  Le  murmure  vésiculaire  s'entend 
mieux.  Le  temps  était  sec. 

16  novembre,  par  un  temps  brumeux,  dyspnée  excessive, 
agitation  légère,  cyanose. 
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17  novembrey  consultation  avec  M.  Bergeron.  Dyspnée  exces- 
sive, les  accès  de  sufTocation  se  sont  succédé  presque  sans 
interruption.  L'examen  de  la  malade  donne  les  mômes  résul- 
tats. M.  Bergeron  regarde  la  mort  comme  imminente. 

Nous  pensâmes,  malgré  Tabsence  de  tout  signe  physique,  & 
la  possibilit^'une  tumeur  comprimant  les  nerfs  pneumo- 
gastriques. 

Traitement  :vésicatoire,  iodure  de  potassium. 

Les  jours  suivants  môme  état.  L'ingestion  du  sirop  provo- 
que quelques  vomissements. 

25  novembre,  consultation  avec  M.  Barthez.  L'examen  de 
l'enfant  ne  fournit  aucun  nouveau  renseignement,  môme 
pronostic.  Traitera.,  antispasmodiques. 

27  novembre  au  5  décembre,  râles  muqueux  dans  les  grosses 
bronches.  Soufre  0,10,  fumigations  de  goudron. 

12  décembre,  œdème  des  membres  inférieurs. 

29  décembrCf  il  y  a  eu  une  légère  amélioration  ;  l'œdème  a 
disparu.  Mais  depuis  hier  les  accès  de  suffocation  ont  été 
violents.  Cet  état  persiste  avec  quelques  alternatives  jusqu'au 
13  janvier.  Dans  ] a  nuit  après  quelques  accès  de  suffocation, 
l'enfant  peut  téter,  elle  s'endort  et  meurt  sans  se  réveiller. 

Autopsie  faite  avec  M.  Bergeron. 

Cadavre  émacié,  la  graisse  a  complètement  disparu  du  fas« 
cia  sous-cutané. 

Poumons  et  cœur  sains. 

Le  larynx  est  fermé  par  une  masse  d'un  blanc  laiteux.  Il 
existe  en  arrière  un  petit  pertuis  encore  perméable  d'un  mil- 
limètre de  diamètre  environ.  La  tumeur  occupe  l'espace  cir- 
conscrit parles  cordes  vocales  supérieures  et  inférieures,  qui 
sont  entièrement  détruites.  Elle  présente  une  apparence  ma- 
melonnée; à  la  loupe  elle  semble  formée  par  une  aggloméra- 
tion de  petits  mamelons  analogues  à  des  papilles;  elle  a  une 
consistance  pulpeuse  et  se  laisse  déchirer  par  le  manche  d'un 
scalpel.  Elle  arrive  en  haut,  au  niveau  des  ligaments  aryténo- 
épiglottiques,  et  en  bas  elle  ne  dépasse  que  d'un  millimètre 
environ  la  limite  inférieure  des  cordes  vocales. 

M.  Robin  constate  au  microscope  que  cette  tumeur  est  entiè- 
rement formée  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses. 
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U,  Duplay  fait  remarquer  cette  singularité  de  voir  se  déve- 
lopper une  tumeur  formée  par  un  épithélium  pavimenteux 
dans  le  larynx  où  i'épithélium  est  cylindrique. 

M.  Dubrueil.  J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Chapotin  de 
Saint-Laurent  un  polype  du  larynx  inséré  au  dessous  des 
cordes  vocales,  et  qui  était  également  formé  exclusivement 
d'épithélium  pavimenteux. 


Obs,  VL  —  Kyste  hydatique  du  rein,  par  M.  Vigier,  interne 

des  hôpitaux. 

Denys  (Paul-Etienne),  âgé  de  44  ans,  maître  d'études,  entre 
le 20 janvier  1865,  àThôpital  Gochin,au  n^[\  delasalleSt  Jean, 
dans  le  service  de  M.  Woillez. 

Ce  malade  semble  d'une  constitution  robuste  :  sa  santé  a 
été,  dit-il,  habituellement  bonne;  mais  il  est  dans  un  état  de 
subdélirium  qui  l'empêche  de  donner  des  renseignements 
précis  sur  sa  santé  antérieure.  Il  dit  cependant  que  depuis  trois 
mois,  il  est  dans  une  misère  profonde,  et  qu'il  est  considéra- 
blement affaibli.  Depuis  trois  jours,  il  a  été  pris  de  coliques, 
avec  vomissements  et  diarrhée. 

21  Janvier,  Accablement  profond;  le  malade  ne  répond 
que  vaguement  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Il  n'accuse 
aucune  douleur  vive;  seulement  quelques  coliques.-  Langue 
sèche,  blanchâtre;  faciès  pâle,  abattu,  dans  la  nuit  plusieurs 
vomissements  verdâtres;  une  seule  selle,  liquide,  peu  abon- 
dante, roussâtre.  Tuméfaction  uniforme  de  l'abdomen^  sonore 
à  la  percussion;  le  palper  abdominal  ne  détermine  que  peu  de 
douleur. 

Au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  en  déprimant  la  paroi 
abdominale,  on  sent  une  tumeur  volumineuse,  dure,  mate  à 
la  percussion^  s'étendant  profondément  en  arrière  dans  la 

région  lombaire  droite,  remontant  en  haut  jusqu'au  foie.  Le 
malade  dit  n'avoir  jamais  eu  d'ictère,  ni  de  douleur  dans   la 

région  lombaire;  il  semble  ignorer  complètement  l'existence 
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de  la  tumeur.  Le  foie  a  son  volume  normal.  Respiration  gênée 
fréquente.  Rien  à  noter  à  l'auscultation  du  cœur  et  des  pou- 
mons. Pouls  petit,  très  fréquent.  Le  malade  n'a  rendu  qu'une 
très  petite  quantité  d'urine,  un  peu  trouble,  et  qui  ne  donne 
aucun  précipité  caractéristique. 

22  Janvier,  Délire,  la  nuit,  vomissements  répétés;  pas  de 
selle;  ventre  très  tendu  et  indolore.  Le  malade  n'a  pas  uriné. 
Pouls  très  petit,  impossible  à  compter. 

23  Janvier.  Délire  et  vomissements  persistants;  pas  de  selle; 
miction  nulle.  Aggravation  de  l'état  général;  pouls  insensi- 
ble; peau  froide. 

Mort  le  môme  jour,  à  il  1/2  du  matin. 

Autopsie,  Pas  de  traces  de  péritonite;  pas  de  liquide  dans  le 
péritoine.  Estomac  très  distendu  par  des  gaz.  Intestin  grêle 
flasque,  épiploon  et  mésentère  très  graisseux.  En  développant 
l'intestin  grêle,  on  trouve  dans  la  portion  supérieure  du  jéju- 
num deux  invaginations;  l'une  à  20  centim.  environ  de  la 
fin  du  duodénum,  l'autre  à  15  centim.  au-dessous  de  la  pre- 
mière; dans  la  première,  l'étendue  de  l'invagination  est  d'en- 
viron 5  à  6  centim.;  elle  est  un  peu  moindre  dans  la  seconde  : 
dans  toutes  deux,  le  bout  supérieur  s'est  invaginé  dans  l'in- 
férieur, et  au  sommet  du  cône  invaginé,  on  trouve  un  ori- 
fice encore  perméable. 

Dans  le  flanc  et  l'hypochondre  droit,  tumeur  de  forme  assez 
régulièrement  ovoïde,  fluctuante;  par  une  percussion  légère, 
on  perçoit  nn  frémissement  hydatique;  elle  est  en  rapport  en 
avant  avec  les  colons  transverse  et  ascendant  et  avec  le  foie, 
qui  la  recouvre  dans  son  tiers  supérieur  environ,  et  lui  adbère 
assez  fortement  au  niveau  de  son  bord  inférieur.  En  dedans, 
la  tumeur  est  en  rapport  avec  le  pancréas,  et  la  2*  portion  du 
duodénum,  qui  lui  adbère  très  intimement.  En  arrière,  elle 
repose  sur  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  postérieure, 
sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale  :  la  veine  cave  su- 
périeure longe  la  partie  interne  de  la  tumeur,  mais  n'est  point 
recouverte  par  elle. 

La  tumeur  est  facile  à  isoler;  elle  est  entourée  par  une 
couche  cellulo-graîsseuse,  assez  épaisse,  facile  à  diviser  avec 
le  doigt.  Lorsqu'on  a  isolé  la  tumeur,  on  constate  que  le  rein 
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droit  en  occupe  la  partie  postéro-supérieure.  Le  rein  est  atro- 
phié dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  et  confondu  in- 
timement avec  le  kyste,  qui  semble  sortir  de  l'intérieur  du 
hile  dont  les  lèvres  sont  écartées  pour  le  recevoir.  Toute  la 
partie  supérieure,  et  une  grande  partie  des  face  externe  et 
interne  du  rein  persistent;  en  bas,  la  substance  rénale  s'amin- 
cit peu  à  peu  et  se  confond  intimement  avec  la  paroi  du  kyste. 
Tandisque  la  lèvre  interne  du  hile  est  libre,  et  séparée  de  la 
tumeur  par  le  bassinet  et  les  vaisseaux  du  rein,  sa  lèvre 
externe  se  confond  intimement  jusqu'au  sommet  du  rein 
avec  la  paroi  de  la  tumeur.  Le  kyste  semble  donc  s'être  insi- 
nué dans  la  profondeur  du  hile  se  confondant  en  dehors  avec 
la  substance  rénale  atrophiée,  tandisqu'en  dedans  et  en  ar- 
rière, il  en  est  séparé  par  les  vaisseaux  rénaux  et  le  bassinet. 
Le  bassinet  libre  par  sa  face  postérieure,  se  confond  par  sa 
face  antérieure  avec  la  tumeur.  L'uretère  est  appliqué  à  la 
surface  du  kystp,  à  laquelle  il  adhère  par  un  tissu  cellulo- 
graisseux  assez  lâche  :  plus  bas  l'uretère  continue  son  trajet 
sans  présenter  de  modification  dans  son  calibre.  Il  est  partout 
perméable,  et  en  introduisant  un  stylet  dans  la  cavité,  on  pé- 
nètre dans  le  bassinet,  qui  n'a  aucune  communication  avec  la 
cavité  du  kyste. 

La  capsule  fibreuse  du  rein  se  prolonge  sur  la  tumeur, 
qu'elle  entoure  dans  toute  son  étendue. 

Le  diamètre  vertical  est  d'environ  22  centimètres. 

La  plus  grande  circonférence  est  de  25  centim.   environ. 

Le  kyste  ouvert,  laisse  échapper  une  assez  grande  quantité 
d'un  liquide  transparent,  sans  odeur  spéciale,  dans  lequel 
nagent  de  nombreuses  concrétions  blanchâtres.  La  poche  con- 
tient une  grande  quantité  de  vésicules  hydatides  de  différen- 
tes grosseurs,  depuis  le  volume  d'une  orange,  jusqu'à  des  di- 
mensions plus  petites,  égalant  à  peine  celle  d'un  grain  de 
millet,  à  travers  la  paroi  transparente  des  vésicules,  on  aper- 
çoit de  nombreuses  granulations  blanchâtres,  les  unes  adhé- 
rentes à  la  paroi  de  la  vésicule,  d'autres  nageant  dans  le  li- 
quide qu'elle  contient  :  l'examen  microscopique  démontre  la 
présence  de  nombreux  crochets  dans  ces  vésicules;  elles  sont 
toutes  libres,  tassées  les  unes  contre  les  autrc:^.  dans  la  cavité 
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du  kyste.  La  paroi  de  ce  kyste  est  blanchâtre,  élastique,  résis- 
tante, d'une  épaisseur  de  i  à  5  millim»  environ  :  elle  est  tapis- 
sée en  dedans  par  une  couche  grisâtre,  molle,  se  détachant 
facilement  par  plans. 

Dans  la  partie  supérieure  du  rein,  les  pyramides  sont  dis- 
tinctes, la  substance  corticale  est  légèrement  jaunâtre. 

Rein  gauche >  Légèrement  hypertrophié. 

Foie  normal,  à  l'intérieur  comme  à  la  surface.  Il  adhère 
assez  fortement  à  la  face  antérieure  du  kyste,  par  la  partie 
moyenne  de  son  bord  inférieur,  et  la  partie  correspondante  de 
sa  face  postérieure. 

Vésicule  biliaire,  remplie  de  bile,  indépendante  de  la  tumeur 
ainsi  que  les  canaux  biliaires. 

Estomue  distendu  par  des  gaz. 

Les  autres  organes,  poumons^  ccsur,  raté  sont  normaux. 


06s.  VIL  —  Ulcère  simple  de  l'estomac,  par  M»  Prévost, 

•    interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  âgée  de  soixante-seize  ans,  entre  à  l'infirmerie 
de  la  Salpétrière  le  6  janvier  1865;  elle  est  fort  anémique;  elle 
a  eu  de  violentes  hématémèses  et  du  mélœna,  les  téguments 
sont  décolorés,  le  pouls  petit,  irrôgulier,  à  peine  sensible,  tout 
en  un  mot  témoigne  d'une  hémorrhagie  grave. 

Les  hématémèses  se  répétèrent  plusieurs  fois  dans  la  jour- 
née, la  malade  vomit  une  forte  proportion  de  sang  caillebotté, 
noirâtre,  et  mourut  dans  la  nuit  du  7  au  8  janvier. 

Les  renseignements  recueillis  dans  son  dortoir  apprennent 
que  depuis  un  an  cette  femme  s'amaigrissait,  dépérissait  et 
perdait  peu  à  peu  ses  facultés  intellectuelles.  Elle  mangeait 
très  peu^  et  ne  se  décidait  que  priée  par  la  fille  de  service. 
On  ne  s'est  jamais  aperçu  qu'elle  ait  vomi  des  matières  noi- 
râtres. 

Autopsie  faite  le  9  janvier. 

Cavité  crânienne,  pas  de  lésion  du  cerveau,  sauf  une  anô- 


^  I 
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mie  très  prononcée  des  membranes  et  de  la  substance  céré- 
brale, la  pie-mère  apparaît  à  peine,  vu  sa  pâleur. 

Cavité  thoracique.  Poumon  droit  adhérences  fibreuses  ; 
surtout  au  sommet,  emphysème  au  pourtour  de  la  base^ 
œdème  des  parties  postérieures. 

Poumon  gauche.  Quelques  adhérences  au  bord  postérieur; 
emphysème  du  sommet. 

Cœur,  Rien  de  particulier, sauf  un  peu  d'épaississement  des 

valvules* 

Rate,  Quelques  points  de  la  capsule  épaissis,  devenus  carti* 
lagineux,  pas  de  lésion  du  tissu.  (Hypertrophie  simple). 

GAViTé  ABDOMINALE,  ^^tomac  dilaté,  contenant  un  grand  verre 
au  moins  de  sang  incomplètement  coagulé,  noirâtre.  Près 
du  bord  de  la  petite  courbure  et  vers  le  tiers  environ  de 
la  longueur  de  ce  bord,  plus  près  du  cardia  que  du  pylore,  se 
trouve  un  ulcère  simple  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un 
franc  environ  à  bords  rentrés  sur  eux-mêmes,  à  fond  inégal, 
noirâtre,  au  milieu  duquel  se  voit  une  petite  saillie  grisâtre. 
A  sa  face  péritonéale,  rcstomac  est  dans  ce  point  en  rapport 
avec  une  partie  du  pancréas,  avec  la  veine  splénique  et  l'ar- 
tère coronaire  stomachique.  La  veine  ouverte  ne  présente 
aucun  orifice  communiquant  avec  Tulcère.  Un  stylet  introduit 
dans  l'artère  pénètre  facilement  jusque  dans  la  cavité  stoma- 
cale, en  passant  au  centre  environ  de  l'ulcère  au  travers  de 
la  petite  saillie  indiquée  ci-dessus,  qui  paraît  être  un  caillot 
ancien.  Pas  de  dégénérescence  athéromateuse  des  artères. 

Foie  sain,  pas  de  calculs. 

UtéruSj  normal. 

Ovaire^  kyste  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Reins,  très  anémiés,  petits  kystes  séreux  à  la  surface. 

Intestin^  contient  dans  toute  son  étendue,  jusque  dans  le 
rectum  du  sang  noirâtre  à  demi  coagulé,  pas  d'ulcération 
dans  le  duodénum. 
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%8.  VIIL  —  ULCÈRE  SIMPLE  DE  l'ESTOMAC.  —  DILATATION 

GASTRIQUE,  par  M.  Qenni,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Berlemont,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  journa- 
lière, a  eu  depuis  trois  ans  des  vomissements  de  sang  caillé, 
et  des  selles  remplies  de  matières  noirâtres.  Les  digestions 
étaient  pénibles  et  s'accompagnaient  de  bruits  intestinaux. 
Elle  avait  une  douleur  fixe  dans  le  dos  à  gauche,  au-dessous 
do  Tépaule. 

Cet  état  la  fît  admettre  comme  cancéreuse  à  la  division  des 
incurables.  (13  août  1862). 

En  mai  i863,  elle  fait  un  séjour  d'un  mois  à  l'infirmerie  et 
se  trouve  très  soulagée  par  un  traitement  composé  de  nitrate 
d'argent  et  d'opium,  ainsi  que  par  une  alimentation  lactée. 

En  juin  1863,  nouveaux  vomissements,  presque  incessants; 
phénomènes  nerveux»  troubles  de  la  vision,  crampes.  Fluc- 
tuation gastrique  très  prononcée  et  étendue.  Vomissements 
de  matières  marc  de  café.  Potion  de  Rivière,  vin  de  Bagnols. 

En  juillet,  nouveau  séjour  à  l'infîrmerie,  vomissements 
d'un  liquide  visqueux,  noir  comme  du  goudron.  Les  particu- 
les noires  qui  donnent  leur  couleur  au  liquide  sont  contenues 
dans  un  mucus  visqueux,  fîlant,  transparent,qui  forme  la  plus 
grande  partie  de  la  masse.  Vomissements  très  abondants, 
selles  noirâtres. 

Cet  état  persiste  avec  quelques  intervalles  d'améliorations 
jusqu'au  20  décembre  1864. 

Dans  la  journée  contracture  des  extrémités,  et  tendance  à  la 
syncope,  sinapismes,  vésicatoire  à  la  nuque. 

Le  21,  nouvel  accès  de  contracture,  coma,  ûèvre. 

Le  22,  coma  absolu,  mussitation,  contracture  des  membres 
supérieurs.  Flexion  des  avant-bras,  main  droite  étendue, 
main  gauche  fléchie  autour  du  pouce,  poing  fermé.  Pas  de 
raideur  des  membres  inférieurs,  cou  un  peu  raide,  dans 
l'extension.  Pupilles  dilatées,  hoquet.  Ne  vomit  plus  depuis 
deux  ou  trois  jours,  T.  41<». 

Morte  à  3  heures,  le  22  décembre  1864. 

Autopsie.  Cintres  nerveux.  Enveloppes ^  rien  d'anormal. 
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B$%ovMe  ;  l'estomac,  extrêmement  dilaté,  adhère  par  un 
tissu  celluleuz  assez  dense  avec  la  paroi  abdominale  et  par 
des  brides  celluleuses  avec  les  anses  intestinales  et  les  viscè- 
res voisins.  La  tunique  musculeuse  est  blanche  et  épaisse, 
la  muqueuse  considérablement  hypertrophiée  et  résistante. 

La  cavité  stomacale  présente  autour  et  en  haut  du  pylore 
un  ulcère  simple^  presque  entièrement  guéri,  présentant  une 
dépression  dépourvue  découche  êpithéliale,  à  bords  nettement 
limités. 

IntestifiBt  rien  d'anormal. 

Poumons^  congestion  des  lobes  inférieurs.  Dans  les  deux 
sommets  on  trouve  des  tubercules  crûs.  (Grosseur  de  grains  de 
millet)  qui  paraissent  remonter  à  une  date  relativement  ré- 
cente. Point  de  tubercule  ramolli,  point  de  caverne, 

CœuT^  tissu  du  cœur  gris  et  friable. 

Aorte  non  athéromateuse,  point  de  lésions  val  vulaires. 

Les  cavités  ne  contiennent  pas  de  caillots. 

FoiCy  normal. 

Rein$^  anémiques. 


Ohs,  IX,  —  ULCÈRES  SIMPLIS  DE  l'eSTOMAC  CICATRISÉS  CHEZ  UN 
ENFANT  :  HYPERTROPHIE  GÉNÉRALE  DES  PAROIS  ET  RÉTRÉCISSE- 
MENT PYLORIQUE,  RUPTURE    DE  l'ORGANE,  MORT.  Par  M.  VlR- 

LiAc,  interne  des  hôpitaux. 

L....,  âgé  de  i4  ans,  travaillant  dans  les  équipements  mili- 
taires, entre  le  22  septembre  1864  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie, 
dans  le  service  de  M.  Barthez. 

Depuis  deux  ans,  sans  cause  connue,  notamment  sans  inges- 
tion de  substances  caustiques,  il  est  affecté  de  troubles  digestifs 
consistant  surtout  en  diminution  de  l'appétit,  en  crampes  et 
coliques,  qui  depuis  15  jours  augmentent  considérablement 
d'intensité  et  s'accompagnent  de  vomissements  alimentaires. 
Une  constipation  assez  opiniâtre  s'est  jointe,  dès  le  début,  à  ces 
symptômes,  souvent  interrompue  par  des  débâcles  intestina- 
les, se  terminant  d'autrefois  par  des  selles  naturelles  etnorma- 
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les.  F.es  progrès  de  la  maladie  ont  peu  à  peu  déterminé  un  état 
de  faiblesse  et  de  maigreur  assez  prononcé,  sans  obliger  toute- 
fois Tenfant  à  cesser  de  travailler  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
Pendant  trois  mois  que  ce  malheureux  est  resté  dans  nos  salles, 
nous  avons  pu  assister  à  la  répétition  presque  quotidienne  de 
crises  douloureuses  tellement  intenses  parfois,  qu'elles  occa- 
sionnaient des  convulsions  générales,  toniques,  sans  perte  de 
connaissance,  La  douleur  s'irradiant  comme  d'un  centre,  de 
la  partie  droite  de  l'épigastre,  envahit  surtout  très-vivement 
le  côté  droit  du  ventre,  et  accessoirement  le  côté  gauche,  les 
lombes  et  le  bas  de  la  poitrine,  et  s'accompagne  tantôt  de  mé- 
téorisme,  tantôt  d'aplatissement  de  l'abdomen.  Les  vomisse- 
ments sont  fréquents,  tantôt  ils  ont  lieu  après  les  repas,  tantôt 
dans  leur  intervalle  ;  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  sang  dans 
les  matières  vomies.  A  deux  reprises,  deux  moi»  avant  la 
mort,  il  y  a  eu  des  selles  sanguinolentes,  très-foncées. 

Ces  symptômes  ont  présenté  des  exacerbations ,  des  rémis- 
sions, et  chose  remarquable,  en  novembre,  ils  ont  môme  com- 
plètement disparu  pendant  10  jours.  Alors  les  fonctions  di- 
gestives  s'accomplissaient  régulièrement  sans  douleurs  ni 
vomissements  ;  et  rendaient  de  la  fraîcheur  et  des  forces  au 
malade,  lorsqu'il  fut  repris  comme  auparavant.  Son  état  néan- 
moins n'empirait  pas  d'une  façon  sensible,  quand  le  2  janvier 
1863,  il  mourut  presque  subitement  à  la  suite  d'une  hématé- 
mèse  considérable. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort. 

Le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur  sont  parfaitement  sains. 
Des  fausses  membranes  assez  épaisses  unissent  les  deux  feuil- 
lets de  la  plèvre  en  arrière  dans  le  tiers  inférieur  du  côté  droit. 

A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
de  liquide  noirâtre,  constitué  par  de  la  sérosité  péritonéale  et 
une  forte  proportion  de  matière  mélanique^  abondante  sur- 
tout autour  de  la  grosse  tubérosîté  de  l'estomac.  Le  péritoine, 
débarrassé  par  le  lavage  de  la  matière  mélanique,  ne  présente 
aucune  trace  de  phlegmasie  récente.  Mais  des  adhérences  so- 
lides unissant  la  face  supérieure  du  foie  et  la  rate  au  dia- 
phragme, ainsi  que  le  colon  à  l'extrémité  pylorique  de  l'es- 
tomac;  témoignent  d'une  inflammation  ancienne.  Le  foie,  les 
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reins,  la  rate  et  Tiatestin  ne  présentent  aucune  altération 
notable* 

L'estomac,  au  contraire,  est  le  siège  de  lésions  remarquables 
et  tout  à  fait  insolites  dans  l'enfance;  il  mesure  27  centimètres 
en  longueur  et  15  en  hauteur.  Notons  d'abord  qu'au-dessous 
du  cardia,  sur  la  face  postérieure,  existe  une  déchirure  demi- 
circulaire  de  i  centimètre  1/2  de  long,  par  laquelle  s'échappe 
une  matière  mélanique  analogue  à  celle  que  nous  avons  trou- 
vée dans  le  péritoine  ;  cette  déchirure  évidemment  produite 
par  les  efforts  de  vomissement  a  été  la  source  de  l'hématémèse, 
et  c'est  par  elle  que  Tépanchement  s'est  fait  dans  l'abdomen. 
L'estomac  ouvert  et  débarrassé  du  sang  qu'il  contient,  on 
constate  que  tout  près  du  cardia  sur  la  paroi  postérieure  existe 
une  plaque  arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  franc, 
présentant  les  caractères  d'une  cicatrice  ancienne.  La  surface 
de  cette  cicatrice,  du  côté  de  la  cavité  stomacale,  est  légère- 
ment cupuliforme,  lisse,  dépourvue  de  muqueuse,  d'un  gris 
blanchâtre  avec  quelques  tractus  à  reflet  nacré.  Les  bords  très- 
légèrement  sinueux  sont  nettement  arrêtés  et  distincts,  par  leur 
dureté,  du  reste  de  la  paroi  dans  laquelle  la  cicatrice  est  en- 
châssée. Cette  plaque  est  épaisse  de  3  à  4  millimètres,  et  d'une 
dureté  coriace  rappelant  à  la  coupe  la  couenne  de  lard.  C'est 
sur  sa  partie  droite,  à  son  union  avec  la  muqueuse  saine  que 
s'est  produite  la  déchirure  demi-circulaire  dont  nous  avons 
parlé. 

Sur  la  petite  courbure  se  voient  trois  autres  plaqués  sem- 
blables un  peu  moins  grandes,  mais  plus  épaisses,  et  comme 
cachées  au  fond  d'anfractuosités  formées  par  les  replis  hyper- 
trophiés de  la  muqueuse,  que  l'on  est  obligé  d'écarter  pour 
les  bien  voir. 

Sur  la  grande  courbure  à  partir  du  pylore  existe  une  cin- 
quième plaque  plus  épaisse  encore,  oblongue,  mesurant 
4  centimètres  dans  le  sens  de  la  grande  courbure  et  2  centi- 
mètres dans  le  sens  antéro-postérieur.  Elle  fait  face  aux  trois 
plaques  que  nous  avons  notées  sur  la  petite  courbure.  Ces 
cicatrices  ont  la  môme  dureté,  le  môme  aspect  de  bords  et  de 
surface  que  la  première  ;  sur  aucune  d'elles  on  ne  rencontre 
d'ulcération  ni  de  solution  de  continuité.  Elles  rétrécissent 
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toute  la  région  droite  de  l'estomac,  mais  surtout  en  deux 
points.  En  effét,il  existe  à  5  centimôtres  du  pylore  et  au  pylore 
lui-môme  un  double  rétrécissement  qui  admet  avec  peine 
l'extrémité  du  petit  doigt,et  paraît  produitpar  la  rétraction  des 
cicatrices  et  aussi  par  l'hypertrophie  des  parois  dont  il  nous 
reste  à  dire  un  mot. 

L'hypertrophie  porte  sur  tout  l'organe;  mais  elle  va  en  aug» 
mentant  de  la  grosse  tubérosité  où  les  parois  ont  à  peu  prés 
le  double  de  l'épaisseur  normale  vers  le  pylore  où  elles  attei- 
gnent une  épaisseur  deS  à  iO  millimètres:  de  sorte  que  Té- 
paississement  des  tuniques  et  la  dureté  des  cicatrices  don- 
nent à  ce  point  l'apparence  d'une  tumeur  squirrheuse.  Mais 
l'examen  microscopique  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  ces  altérations. 

Différentes  coupes  permettent  de  voir  très  nettement  : 

1^  Un  développement  exagéré  des  glandes  de  la  muqueuse 
dont  le  volume  est  doublé  et  môme  triplé.  La  membrane  pro- 
pre, l'épîthélium,  les  vaisseaux  prennent  part  &  ce  dévelop- 
pement et  se  présentent  avec  leurs  autres  caractères  normaux, 
sans  dégénérescence  d'aucune  sorte  ; 

^  Une  hyperplasie  considérable  des  fibres  cellules  qui  se 
trouvent  mêlées  surtout  dans  le  voisinage  des  cicatrices  à  une 
certaine  proportion  de  fibres  lamineuses  et  élastiques  ; 

3^  La  structure  des  plaques  cicatricielles  dont  la  surface  est 
complètement  dépourvue  de  muqueuse,  qui  sont  constituées 
surtout  par  du  tissu  fibroïde,  et  se  confondent  dans  leur  par- 
tie profonde  avec  la  couche  musculaire. 

Ainsi  nulle  part  autre  chose  que  les  éléments  normaux 
hyperplasiés. 

L'hypertrophie  porte  surtout  sur  la  muqueuse  et  la  tunique 
musculaire. 

Réflexions.  Nous  pouvons  conclure  de  cet  examen  que 
cet  enfant  a  été  atteint  d'une  gastrite  ulcéreuse  comme 
on  en  rencontre  chez  l'adulte,  que  le  travail  de  cicatri* 
sation  qui  est  complet,  a  été  la  principale  cause  du  double 
rétrécissement  pylorique.  Quant  à  l'hypertrophie,  nous  en 
trouvons  une  explication,  pour  ainsi  dire  mécanique,  dans  le 
surcroît  d'activité  musculaire  nécessité  par  le  rétrécissement  ; 
40*  annéa  186B,  V  série,  T.  X.  • 
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mais  en  voyant  cette  altération  porter  d'une  façon  si  remar- 
quable sur  la  muqueuse,  et  atteindre  son  plus  haut  degré 
autour  du  pylore,  là  où  se  concentrent  les  ulcérations,  nous 
pensons  que  la  longue  phlegmasie  qui  a  modifié  restomac, 
n'est  pas  étrangère  à  sa  production.  Ajoutons,  comme  fait  cli- 
nique, qui  a  son  importance,  que  la  tumeur  pylorique  a  été 
constatée  plusieurs  fois  pendant  la  vie  par  la  palpation,et  que 
chez  un  adulte  elle  aurait  pu  faire  croire  à  une  affection  can- 
céreuse. 
M.  Cornïl  fait  remarquer  Textrême  rareté  de  cette  affection 

chez  les  enfants. 


Obs,  X,  —  SÉQUESTRES  DE  l'eXTRÉMITÉ  INFÉRIEURE  DU  FÉMUR, 
—  ABCÈSMULTIPLES  DE  LA  CUISSE  ET  DE  LA  JAMBE  —  AMPUTA- 
TION —  MOUT  PAR  INFECTION  PURULENTE,  par  M.  Dard,  in- 
terne dos  hôpitaux. 

Le  30  novembre  48G4,  entre  dans  le  service  de  M.  Richet  à 
i:i  Pitié,  le  nommé  Letiona,  Louis,  Agé  de  19  ans,  tisserant, 
pour  y  ôtrQ  soigné  d'une  tumeur  blanche  de  l'articulation  du 
genou  du  côté  droit. 

Brun,  d'une  constitution  assez  chétive,  le  malade  n'a  eu  ni 
iiourrne,ni  maux  d'yeux,  ni  engorgements  ganglionnaires  dans 
son  enfance;  il  toussait  un  peu  chaque  hiver,  mais  ne  crachait 
pas  de  sang;  pas  d'antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille. 

Dix-huit  mois  avant  son  entrée  dans  le  service,  ce  jeune 
homme,  a  été  pris,  sans  cause  apparente^  de  douleurs  dans  le 
genou  gauche,  peu  vives,  du  reste, et  ne  l'empêchant  pas  de  se 
livrer  aux  travaux  de  son  apprentissage.  Cependant  son  genou 
devint  rouge  et  volumineux,  et  il  fut  obligé  de  garder  le  lit  et 
de  réclamer  les  soins  d'un  médecin  :  on  lui  appliqua  deux 
cautères,  on  lui  fît  faire  des  frictions  et  prendre  de  l'iodure 
de  potassium. 

Six  mois  se  passèrent  ainsi,  et  comme  son  mal  augmentait 
toujours,  le  malade  se  décida  à  venir  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constate  une  tumérartion  considérf^ble  d* 
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l'extrémité  inférieure  du  fémur  gauche  :  la  jambe  est  rétractée 
et  fiéchie  à  angle  aigu  sur  la  cuiase,les  mouvements  paraissent 
très  douloureu:^.  En  palpant  avec  soin  les  parties  malades,  on 
s'aperçoit  que  le  gonflement  et  la  tuméfaction  portent  surtout 
sur  le  côté  interne  du  fémur,  au  niveau  du  condyle,  et  qu'il 
existe  là  une  douleur  vive,  et  un  œdème  diffus,  sans  fluctua- 
tion, sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  faisant  présumer 
que  la  lésion  a  débuté  par  l'extrémité  inférieure  de  Tos. L'arti- 
culation du  genou  est,  du  reste,  intacte;  la  rotule  est  mobile; 
il  n'y  a  ni  liquide  ni  fongosités  dans  l'articulation.  On  peut 
loi  imprimer  des  mouvements,  mais  ils  provoquent  une  vive 
douleur. 

Dans  le  creux  poplité,existaient  deux  fistules  laissant  écouler 
journellement  une  assez  grande  quantité  de  pus  :  le  stylet 
qu'on  y  introduit  pénètre  profondément,  mais  sans  arriver  sur 
une  surface  osseuse  dénudée.  Plus  haut,  le  long  des  attaches 
du  grand  adducteur,  à  la  ligne  âpre,  existe  un  autre  abcès 
remontant  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse  et  communiquant 
avec  le  creux  poplité.  Le  malade  accuse  dans  le  genou  des 
douleurs  continues  très  intenses  la  nuit  et  le  privant  depuis 
longtemps  de  tout  sommeil;  il  tousse  par  quintes  fréquentes, 
a  beaucoup  maigri  et  présente  le  soir  une  transpiration 
abondante. 

À  l'auscultation  on  constate  à  gauche  une  matilé  et  un 
souffle  bronchique  descendant  jusqu'au  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse;  quelques  craquements  humides  sans  inspi- 
rations profondes,  œgophonie;  à  droite  rien  de  bien  manifeste. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M,  Richet,  pensant  avoir  à 
traiter  un  séquestre  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  songe 
d'abord  à  la  résection  de  cette  portion  de  l'os.  Mais  la  pré- 
sence de  l'abcès  de  la  cuisse  et  des  phénomènes  aigus  appa- 
raissant vers  l'articulation,  le  décidèrent  à  l'amputation  de  la 
cuisse,  le  23  janvier  1865. 

Celle-ci  fut  pratiquée  au  tiers  supérieur  par  la  méthode  à 
lambeaux.La  réunion  tentée  par  les  bandelettes  de  diachylon 
réussit  complètement,  et  le  malade  délivré  de  ses  douleurs 
aiguës,  alla  très  bien  pendant  une  huitaine  de  jours. 

Mais  le  2  février,  il  fut  pris  d'un  frisson  intense  avec  dou- 


68  JANVIER   186S. 

leurs  et  gonflement  du  moignon  faisant  présager  une  infec- 
tion purulente.  Ce  pronostic  malheureux  ne  se  réalisa  que 
trop  ;  le  malade,  après  avoir  présenté  à  plusieurs  reprises  des 
frissons  suivis  de  sueurs,  des  douleurs  vives  de  l'épaule  gau- 
che,une  dyspnée  croissante,  de  la  diarrhée  et  un  léger  déliré, 
mourut  le  17  février  1865. 

A  Tautopsie  on  constate  la  présence  d'un  caillot  déjà  ancien 
dans  la  veine  fémorale,  s'étendant  du  moignon  à  trois  centi- 
mètres de  l'arcade  fémorale;  à  partir  de  ce  point  la  veine  est 
remplie  de  pus,  et  en  incisant  sur  la  sonde  cannelée  on  peut 
constater  la  présence  de  celui-ci  jusque  dans  la  veine  cave  à 
son  entrée  dans  le  foie;  les  parois  veineuses  sont  légèrement 
épaissies;la  veine  saphène  est  remplie  par  un  caillot  adhérent; 
l'artère  fémorale  ne  contient  qu'un  sang  séreux  et  très  li- 
quide; les  deux  lambeaux  du  moignon  sont  parfaitement  réu- 
nis; l'extrémité  inférieure  du  fémur  laisse  échapper  la  moelle 
sous  forme  d'un  champignon  mollasse  et  fongueux. 

Abcès  multiples  dans  le  foie,  dans  le  sommet  du  poumon 
droit,  présentant,  comme  le  poumon  gauche,  des  tubercules 
à  l'état  de  masses  caséeuses;  collection  purulente  dans  l'arti- 
culation scapulo-humérale. 

L'examen  du  fémur  après  l'amputation  montre  qu'il  s'agit' 
rlo  séquestres  renfermés  dans  une  cavité  osseuse  développée 
dans  l'épaisseur  du  condyle  interne  du  fémur,  à  un  pouce  du 
c  irtilage  articulaire.  Sa  •forme  est  ovalaire;  elle  mesure  qua- 
tre pouces  dans  le  sens  de  la  diaphyse,  deux  pouces  transver- 
salement; elle  est  tapissée  par  une  membrane  molle,  très 
vasculaire,  d'une  épaisseur  de  deux  millimètres  comblant 
exactement  ses  anfractuosités;  ses  parois  sont  minces  au  côté 
interne  où  elle  fait  saillie,  et  où  il  n'existe  qu'une  mince 
couche  de  tissu  compacte  recouvert  par  un  périoste  très  épais; 
elle  communique,  du  reste,  en  cet  endroit  avec  le  creux  po- 
plité  par  une  ouverture  assez  large  au  côté  externe,  vers 
l'épaisseur  delà  diaphyse, le  tissu  spongieux  de  l'os  apparaît 
sans  traces  d'ostéite  condensante.  Au  voisinage  de  l'articula- 
tion, le  cartilage  épiphysaire  a  disparu,  et  la  cavité  osseuse 
se  prolonge  de  ce  côté  jusqu'à  deux  centimètres  de  l'articu- 
lation. En  arrière,  dans  le  oreux  poplilô  existe  une  masse  do 
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tissa  spongieux  remontant  le  long  de  la  face  postérieure  du 
fémur.  Cette  cavité  osseuse  contient  deux  séquestres '.l'un 
adhérent,  de  la  grosseur  d'un  haricot,  et  entouré  dans  sa 
partiQ  libre  par  la  membrane  pyogénique;  l'autre  plus  petit, 
mobile  et  ne  tenant  aux  parois  de  la  cavité  que  par  quelques 
tractus  fîbro-vasculaires. 

Dans  le  creux  poplité  existe  une  collection  purulente  commu- 
niquant avec  la  cavité  osseuse,  et  se  prolongeant  en  bas  dans 
l'épaisseur  des  muscles  de  la  jambe  jusqu'à  l'attache  inférieure 
du  poplité  :  il  s'ouvre  à  l'iatérieur  par  deux  fistules;  plus  haut 
il  remonte  le  long  du  fémur  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse; 
les  muscles  sont  petits  et  grêles;  les  vaisseaux  poplités  sont 
intacts;  il  n'existe  aucune  lésion  de  l'articulation  du  genou. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Ledentu  sur  robservation  précédente, 

11  semble  au  premier  abord,  et  à  la  suite  d'un  examen  su- 
perficiel de  cette  pièce,  qu'il  s'agit  tout  simplement  d'une 
nécrose  du  fémur;  sans  doute  cette  conclusion  serait  con- 
forme aux  détails  de  l'observation  et  se  trouverait  suffisam- 
ment justifiée  par  la  présence  de  deux  séquestres  dans  la  ca- 
vité osseuse  décrite. 

Mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  n'y  a-t-il  pas  dans  le  fait 
de  M.  Dard  quelques  points  qui  le  rapprochent  de  cette  affection 
dont  M.  Gruveilhier  a  fait  le  sujet  de  son  intéressante  thèse  ? 
Ne  pourrait-on  pas,  tout  en  admettant  la  nécrose  dans  le  fait 
qui  nous  occupe,  voir  dans  ce  cas,  une  des  phases  de  cette 
affection  spéciale.  Sans  vouloir  anticiper  sur  des  publica- 
tions destinées  à  défendre  cette  idée  déjà  ancienne,  mais  re- 
prise par  M.  Richet,la  disproportion  du  volume  de  ces  séques- 
tres avec  la  cavité  qui  les  contient,  n'autorise-t-elle  pas 
jusqu'à  un  certain  point  à  croire  qu'ils  étaient  en  voie  de  dis- 
parition, et  que  la  cavité  à  la  fin  de  ce  travail  pathologique  se 
serait  montrée  sous  les  apparences  d'un  véritable  abcès  des  os  ? 
Je  sais  bien  que  la  disparition  spontanée  des  séquestres, 
qu'elle  se  fasse  par  une  élimination  insensible,  ou  par  une 
véritable  résorption,  est  un  fait  dont  la  démonstration  est 
encore  à  donner.  Ni  les  résultats  publiés  par  Malespine,  ni  les 
expériences  de  M.  Nélaton,  ne  plaident  en  faveur  d'une  pa- 
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reille  conclusion.  Mais  Tcxamen  anatomique  et  certains  dér 
tails  cliniques  permettent  de  passer  outre  à  cette  absence  de 
preuves  directes  et  de  supposer  que  dans  ce  cas  particulier,  la 
disparition  du  séquestre  avait  commencé  à  se  faire.  Sans 
doute,  dans  les  nécroses  ordinaires,  on  peut  trouver  une  ca- 
vité considérable,  renfermant  un  séquestre  notablement  plus 
petit;  mais  constate-t-on  souvent  une  disproportion  aussi 
marquée  entre  le  contenu  et  le  contenant  ?  Cette  hypothèse 
pourrait,  d'ailleurs  expliquer  comment  des  chirurgiens  n'ont 
trouvé  après  la  trépanation  d'un  os  qu'une  cavité  vide  ou  rem- 
plie de  fongosités,  où  ils  avaient  perçu  quelque  temps  aupa- 
ravant la  présence  d'un  séquestre  mobile,  sans  quoi  on  serait 
obligé  d'admettre  que  ce  sont  les  fongosités  elles-mêmes, 
qui  ont  pu  pur  leur  mobilité   donner  le  change. 

Quelques  mots  sur  les  cas  décrits  par  M.  Cruveilhier,  nous 
permettront  de  le»  comparer  à  celui  qui  nous  occupe. 

M.  Cruveilhier  a  décrit  cette  variété  assez  rare  d'inflamma- 
tion du  système  osseux,  étudiée,  pour  la  première  fois',  par 
Brodie,  en  1832,  sous  le  nom  d'abcès  chronique  des  os  ;  plus 
tard,  en  1844,  le  môme  chirurgien  pût  en  rassembler  12  cas  , 
et  en  faire  alors  une  description  clinique  très-coniplète. 

Dix  années  plus  tard ,  M.  Brpca,  dans  le  Dictionnaire  de 
chirurgie  de  Gastello ,  publiait  un  très-remarquable  article 
sur  le  même  sujet,  et  s'occupait  surtout  du  point  délicat  de 
cette  affection  ,  je  veux  parler  de  l'anatomie  pathologique  ; 
puis,  en  1859,  à  propos  d'une  trépanation  faite  sur  l'humérus 
pour  un  abcès  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  il  ramena, 
devant  la  Société  de  chirurgie,  cette  intéressante  question. 

Au  mois  de  novembre  1864,  M.  Nélaton  fît,  à  propos  d'un 
malade  de  son  service,  qu'il  trépana,  plusieurs  cliniques  sur 
cette  forme  d'abcès  qu'il  avait  diagnostiqué,  et  auquel  il  ap- 
pliquait l'opération  de  Brodie. 

La  thèse  de  M.  Cruveilhier,  en  rassemblant  tous  les  cas 
connus ,  a  fixé  l'histoire  de  cette  affection  d'une  façon  assex 
certaine  pour  que  la  maladie  puisse  être  reconnue  dans  le 
plus' grand  nombre  des  cas,  et  la  trépanation  de  l'os,  seul 
moyen  de  traitement,  exécutée  avec  succès. 

De  marche  essentiellement  chronique,  survenant  sur  des 
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sujets  jeunes^  ces  abcès  ont  été  trouvés,  dans  presque  tous  les 
cas,  dans  lé -tibia  à  son  extrémité  supérieure  surtout,  cir- 
constance qu'explique  la  très-grande  vascularitô  de  cette  épi- 
physe,  voisine  de  Tartère  nourricière  de  Tos*  M.  Broca  pense 
qu'ils  siègent  dans  Textrémité  du  canal  médullaire,  et  résul- 
tent d'une  médullite  chronique  suppurée  ;  mais,  d'après  les 
faits  qu'il  a  observés,  M.  Gruveilhier  conclut  que  le  tissu  spon- 
gieux des  épiphyses  en  est  lesiége^  là  où  Iccinal  méiiuUaire 
n'existe  plus. 

Leur  présence  détermine  le  développement  d'une  ostéite 
condensante  avec  sécrétions  périostiqucs  qui,  en  provoquant 
l'augmentation  du  volume  de  l'os,  augmentent  d'autant  plus 
l'épaisseur  des  parois  de  l'abcès,  et  par  conséquent  la  diffi- 
culté pour  eux  de  s'ouvrir  spontanément  au-dehors;  dans  un 
cas  de  MM.  Pétréquin  et  Socquet,  la  durée  de  la  maladie  a  été 
de  vingt-cinq  ans.  La  forme  de  ces  abcès  est  allongée  ;  il  n'en 
existe  jamais  qu'un,  les  faits  où  Ton  en  a  trouvé  plusieurs 
se  rapportent  à  des  cas  de  tubercules  enkystés  des  os.  Leur 
cavité  est  régulière  et  tapissée  par  une  membrane  pyogénique 
plus  ou  moins  épaisse,  mais  présentant  ce  fait  remarquable 
qu'elle  est  douée  d'une  sensibilité  très-grande ,  qui  explique 
les  douleurs  caractéribliques  que  tous  les  observateurs  ont 
notées  dans  cette  affection.  Quant  au  contenu  de  ces  abcès, 
c'est  du  pus  dans  la  grande  majorité  des  cas  ;  je  ne  parlerai 
pas  de  ceux  où  l'on  a  trouvé  un  liquide  séreux  ou  séro- 
purulent  ;  ce  sont  des  exceptions. 

Ot,  l'observation  de  M.  Dard  nous  présente  les  cgiractères 
suivants,  comme  propres  à  la  rapprocher  des  véritables  abcts 

des  os. 

L'âge  du  malade,  il  avait  19  ans. 

La  durée  de  la  maladie,  18  mois. 

La  nature  et  la  violence  des  douleurs  qui  s'exaspéraient  la 
nuit,  et  privaient  le  malade  de  sommeil. 

L'intégrité  des  mouvements  articulaires. 

Le  gonflement  osseux,  borné  au  condyle  interne  du  fémur. 

Enfin,  l'impossibilité  d'arriver  par  la  fistule  sur  un  sé- 
questre. 

Voilà  pour  la  symptomatologie,  au  point  de  vue  de  l'unato- 
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mie  pathologique,  les  caractères  tendant  à  la  même  conclu* 
sien,  sont  les  suivants  : 

Le  siège  de  la  cavité  dans  une  épipbyse. 

La  grandeur  de  cette  cavité  comparée  au  volume  des  sé« 
questres. 

L'épaisseur  et  la  vascularité  de  la  membrane  qui  la  tapissait. 

Enfin  Tostéite  condensante  siégeant  dans  les  parois  de  la 
cavité. 

Je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  rapprochement  i*  que,  sans 
admettre  d'une  façon  absolue  la  disparition  spontanée  des  sé- 
questres renfermés  dans  une  cavité  osseuse,  il  est  des  cas  où 
la  disproportion  entre  les  séquestres  et  la  cavité  peut  être 
assez  grande  pour  laisser  place  au  doute. 

2°  Que  les  nécroses  limitées  du  tissu  spongieux  des  épi- 
physes  peuvent  donner  lieu  à  quelques-uns  des  symptômes 
principaux  attribués  aux  abcès  douloureux  épiphysaires. 

Ce  n'est  d'ailleurs  qu'avec  une  grande  réserve  que  je  pose 
ces  conclusions,  parce  qu'un  cas  ne  suffit  pas  pour  les  établir 
solidement.  Il  faudrait  des  exemples  plus  nombreux  pour 
montrer,  si  cela  existe  réellement,  que  les  nécroses  simples 
se  rapprochent  plus  qu'on  ne  serait  porté  à  le  croire,  d'après 
les  publications  antérieures,  des  abcès  des  os  proprement  dits. 

Ont  été  nommés  : 

Membre  titulaire  :  M.  Gruveilhier. 

Membres  correspondants  :  MM.  Lemaiue,  Flurin,  Sabàtier. 
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Observations. 


I.  llhumatisme  articulaire  et  endocardite  antérieurs.  Lé- 
sions athéromateuses  dans  Tendocarde  des  cavités  gauches 
et  dans  tout  l'arbre  artériel.  —  Hémorrhagie  cérébrale;  par 
M.  Gouguenheim,  interne  des  hôpitaux. 

II.  Encéphaiocôle  congénitale  avec  hydrocéphalie  arachnoï- 
dienne  et  ventriculaire  ;  par  M.  Petit,  interne  des  hépitaux. 

lit.  Tubercules  du  cervelet  chez  une  femme  enceinte  atteinte 
de  vomissements  incoercibles.  *->  Accouchement  spontané  trois 
semaines  avant  terme.  —  Mort  subite;  par  M.  le  Dr  Gaéniot, 
Qheï  de  clinique  de  la  faculté. 
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IV.  Epithôlioma  de  Testomac  ;  par  M.  Aager,  ia terne  des 
hôpitaux. 

V.  Mal  de  Pott  —  Abcès  ossifluent  de  la  région  lombaire; 
par  M.  Molinier,  interne  des  hôpitaux. 

VI.  Mal  dç  Pott,  pai  M.  flayem,  interne  des  hôpitaux. 

VII.  Arthrite  cervicale,  compression  de  la  moelle.  —  Mort 
subite  par  compression  du  bulbe;  par  M.  Hayem,  interne  des 
hôpitaux. 

VIII.  Mal  de  Pott;  par  M.  £.  Labbée,  interne  des  hôpitaux. 

IX.  Calculs  urinaires.  —  Rétrécissement  infranchissable  de 
Turèthre;  par  M.  René  Blache,  interne  des  hôpitaux. 

X.  Dégénérescence  kystique  des  reins,  du  foie  et  de  l'utérus 
chez  une  femme  morte  de  phthisie  ;  par  M.  Carême,  interne 
des  hôpitaux. 

XI.  Rachitisme.  Déformation  considérable  de  la  cage  pec- 
torale. Compression  des  viscères  thoraciques,  par  M.  Damas- 
chino,  interne  des  hôpitaux. 

XII.  Varioloïde.  —  Mort  le  septième  jour.  —  Épanchoment 
sanguin  de  la  cavité  du  petit  bassin.  —  Stéatose  du  foie;  par 
M.  Spiess,  interne  des  hôpitaux. 

XIII.  Tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme;  par 
M.  Pelvet,  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Brouardel  sur  l'observation  pré- 
cédente. 


t.  Hémorrhagie  cérébrale.  —  Fracture  du  crâne, 

H.  Regnard  communique  à  la  société  l'observation  suivante: 

Un  homme  de  68  ans  fut  apporté,  le  lundi  30  janvier,  dans 
le  service  de  M.  Velpeau,  dans  un  état  de  résolution  complète 
et  ne  donnant  d'autres  signes  de  vie  que  les  mouvements  res- 
piratoires. 

Il  avait  été  ramassé,  dans  cet  état,  sur  la  voie  publique, 
dans  la  nuit  de  dimanche  : 

Mort,  mardi  31  janvier,  à  3  heures  du  matip,  c'est-à-dire 
30  à  36  heures  au  plus  après  l'accident. 

A  Vautopsie,  j'ai  trouve  ; 
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i*  Une  hémorrhagie  cérébrale  considérable,  détruisant  une 
grande  partie  de  Thémisphère  cérébral  gaucbe. 

Le  sang  s'est  fait  jour  dans  la  cavité  de  l'aracbuoide  du 
même  côté,  formant  là,  et  surtout  en  avant,  un  épais  caillot. 
—  Il  envahit  également  le  ventricule  droit,  dont  les  parois 
montrent  également  des  pertes  de  substance,  quoique  peu 
étendues,  ayant  aussi  contribué  à  Thémorrhagie. 

A  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  du  eerveîett  on  re- 
marque aussi  un  petit  foyer  hémorrhagique  récent. 

2®  Une  fracture  de  la  base  du  crâne,  à  droite,  commençant  à 
3  ou  4  centimètres  au-dessus  du  conduit  auditif  externe, 
et  se  propageant  parallèlement  à,  travers  la  face  antéro  supé- 
rieure du  rocher,  jusqu'au  niveau  de  la  lame  quadrilatère 
du  sphénoïde  qui  est  brisée  à  sa  base. 

Elle  n*a  donné  lieu,  pendant  la  vie,  à  aucun  signe  appré- 
ciable. 

3*  Une  fracture  de  la  troisième  et  quatrième  côte  droite  ; 
celle-ci  sans  déplacement,  quoique  régulière,  et  sans  den- 
telures. 

Les  valvules  sygm&ides  de  Vaorte  présentaient  des  plaques 
crétacées  :  le  ventricule  gauche  était  hypertrophié. 

Entre  le  péricrâne  et  le  tissu  cellulaire  existait,  à  droite  sur- 
tout, une  vaste  bosse  sanguine,  dont  les  caillots  étaient  déjà 
durcis  et  consistants  à  la  circonférence. 

Veosamen  microscopique  de  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
au  niveau  des  caillots  sanguins,  n'a  permis  d'apercevoir  aU' 
cune  trace  d'organisation  commençante. 

II  paraît  certain  que  cet  homme,  à  la  suite  de  l'hémorrhagie, 
s'est  fracturé  le  crâne  en  tombant. 


9.  Plaies  de  la  région  précordîale.  M.  Tixier  : 
Le  nommé  X...,  Agé  de  35  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  le  28  janvier  1865,  service  de  M.  Lorain.  Ce  jeune 
homme  avait  toutes  les  apparences  d'une  constitution  faible, 
sa  santé  s'était  altérée  à  la  suite  d'une  pneumonie  double  pour 
laquelle  il  avait  passé,  l'année  précédente,  plusieurs  mois  à 
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l'hôpital  ;  il  dépérissait  de  jour  en  jour.  A  son  entrée,  nous 
constatâmes  qu'il  toussait,  et  nous  soupçonnions  chez  lui 
Texistence  de  tubercules  pulmonaires.  En  même  temps,  il 
,  avait  quelques  idées  délirantes  mal  définies,  peut-être  dues 
à  la  présence  de  granulations  tuberculeuses  dans  les  ménin- 
ges; jusque  là  il  n'avait  du  reste  manifesté  aucune  idée 
do  suicide. 

Les  choses  étaient  dans  cet  état  quand  dans  la  nuit  du  3  au 
4  février^  il  quitta  son  lit  pour  aller  au  cabinet  et  se  tua  en  se 
portant  deux  coups  de' couteau  dans  la  région  prêcordiale;  il 
nous  a  été  impossible  de  savoir  si  la  mort  avait  été  subite  ; 
seulement  quand  le  veilleur  est  allé  peu  après  le  retrouver,  il 
était  tout  à  fait  insensible;  il  avait  perdu  une  quantité  assez 
considérable  de  sang;  l'instrument  dont  il  s'était  servi  était  resté 
dans  la  plaie,  c'était  un  couteau  ordinaire  assez  tranchant,  la 
lam3  pouvait  avoir  12  centimètres  de  long. 

Nous  en  avons  fait  l'autopsie  deux  jours  après  la  mort.  Les 
deux  plaies  faites  à  la  peau  étaient  comprises  dans  le  cin- 
quième espace  intercostal,  au  dessous  et  en  dedans  du  mame- 
lon, au  point  probabloinent  où  le  malade  sentait  plus  nette- 
mpnt  battre  son  cœur.  Elles  se  trouvaient  très  rapprochées 
l'une  de  l'autre  et  se  réunissaient  en  arrière  des  parois  thora- 
ciques  en  une  seule,  le  couteau  avait  été  retrouvé  dans  la  plaie 
la  plus  rapprochée  de  la  quatrième  côte. 

Après  les  parois  thoraciques  nous  avons  trouvé  successi- 
vement : 
{{)  Une  plaie  du  péricarde  à  la  face  antérieure. 

(2)  Du  ventricule  droit  du  cœur  à  la  partie  inférieure  tra- 
versé de  part  en  part. 

(3)  Du  péricarde  à  la  face  postérieure  reposant  sur  le  dia- 
phragme. 

(4)  Du  diaphragme. 

(o)  Enfin  une  plaie  du  lobe  gauche  du  foie  ;  ce  dernier  or- 
gane était  aussi  complètement  traversé,  les  différentes  plaies 
affectaient  dans  leur  ensemble  une  direction  oblique  de  haut 
en  bas,  d'avant  en  arrière,  et  un  peu  de  droite  à  gauche.  Les 
plèvres  et  le  poumon  gauche,  rcstomac  et  les  intestins  avaient 
été  respectés. 
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De  plus  nous  avons  trouvé  un  épanchement  considérable 
de  sang  dans  le  péricarde,  une  su ffusîon  sanguine  moins 
abondante  autour  de  l'estomac  et  de  T intestin. 

Le  cœur  était  revenu  sur  lui-môme  et  rétracté  ;  tubercules 
dans  les  poumons. 

Rien  à  noter  dans  le  cerveau  et  les  méninges. 

Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  à  raison  de  la  rareté 
des  faits  semblables,  et  surtout  de  la  multiplicité  des  parties 
traversées;  peut-être  présente-t-elle  aassi  quelque  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  médecine  légale. 

Elle  a  été  remise  entre  les  mains  de  M.  Houel. 


3.  Persistance  du  trou  de  Botal^ 

M.  Labbée  présente  un  cœur  dans  lequel  le  trou  de  Botal 
n'est  pas  oblitéré.  La  perforation  est  très  large,  admet  facile- 
ment le  doigt.  Pendant  la  vie  il  n'y  a  eu  aucun  symptôme  de 
cette  lésion. 

% 

4.  Gangrène  sénile.  —  M.  Tixier.  La  nommé  L...,  ftgée  de 
soixante-seize  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine,le  19  janvier 
1865,  service  de  M.  Lorain. 

Elle  était  malade  depuis  cinq  ou  six  jours  seulement,  le 
mal  avait  débuté  brusquement,  elle  avait  éprouvé  tout  îi  coup 
une  douleur  assez  vive  avec  engourdissement  dans  la  jambe 

gauche. 
Comme  antécédents  :  quelques  excès  alcooliques;  la  malade 

dit  du  reste  s'être  toujours  assez  bien  portée. 

Le  jour  de  son  entrée,  il  fut  facile  de  reconnaître  qu'on  avait 
affaire  à  un  cas  de  gangrène  sèche.  Déjà  les  orteils  avaient 
une  teinte  noirâtre  caractéristique;  cette  coloration  remontait 
jusqu'à  la  partie  moyenne  du  pied  pour  faire  place  plus  haut 
à  une  rougeur  très  accusée  avec  une  faible .  augmentation  de 
volume  s'arrôtant  au-dessous  du  genou,  où  Ton  voyait  une  li- 
gne circulaire  indiquant  la  limite  du  travail  morbide.  La  cuisse 
en  effet  avait  sa  coloration  normale;  mais  la  malade  y  époru  • 


n 
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vait  une  douleur  vive,  exagérée  par  la  moindre  pression  et 
surtout  très  accusée  dans  la  direction  des  vaisseaux  iliaques. 
Au-dessous  de  l'arcade  crurale,on  ne  percevait  plus  de  batte- 
ment dans  Tartère  iliaque,  on  sentait  seulement  un  cordon 
dur,  résistant. 

Le  mal  fit  des  progrès  rapides;  au  bout  de  peu  de  jours, 
nous  avions  tous  les  caractères  d'aspect,  d'odeur,  d'insensibi- 
lité, d'abaissement  de  température  que  l'on  rencontre  dans  la 
gangrène  sèche  ;  pour  la  partie  inférieure  du  membre  il  y 
avait  déjà  diminution  de  volume  et  commencement  de  dessi- 
cation.  Sur  la  fin  de  sa  vie  il  se  produisait  au  niveau  de  la 
ligue  qui  marquait  la  limite  de  la  gangrène,  comme  une  sorte 
de  dépression  qui  n'était  autre  que  le  commencement  d'un 
travail  d'élimination  qui  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  produire, 
la  malade  étant  morte,  le  9  février,  dans  l'adynamie,  après 
avoir  souffert  beaucoup  25  ou  26  jours  après  le  début  des 
accidents. 

Autopsie,  nous  constatons  : 

Une  oblitération  artérielle  complète,  depuis  la  bifurcation 
de  l'aorte,  de  l'iliaque  primitive,  de  l'artère  crurale  et  de  l'ar- 
tère hypogastrique  ;  les  veines  satellites  étaient  aussi  oblité- 
rées, nous  avons  pensé  que  l'oblitération  veineuse  n'avait  dû 
être  que  consécutive,  car  la  maladie  n'avait  pas  débuté  par 
un  œdème  et  uùe  infiltration  séreuse  comme  on  le  voit  dans 
1^  cas  de  gène  delà  circulation  de  retour;  tous  ces  caillots 
étaient  fermes,  résistants,  et  présentaient  un  degré  d'organisa- 
tion ne  laissant  aucun  doute  sur  leur  formation  pendant  la  vie. 

Dans  l'aorte,  au  niveau  de  la  bifurcation,  on  retrouvait  en 
plusieurs  points  de  petits  dépôts  de  substance  athéromateuse, 
d'aiguilles  osseuses;  il  n'y  avait  rien  aux  orifices  du  cœur. 

Lu  présence  de  caillots  dans  les  vaisseaux  hypogastriques 
nous  expliquait  la  formation  d'une  escharre  étendue  du  sa- 
crum, empiétant  surtout  sur  le  côté  malade. 

M.  PauL  Cette  pièce  anatomique  est  en  opposition  avec  ce 
que  Ton  sait  sur  la  gangrène  sèche.  Dans  cette  affection  on 
admet  que  les  artères  seules  sont  oblitérées. 

M.  Tiœier.  Je  crois  que  l'oblitération  de  l'artère  a  précédé 
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c«lle  de  la  veine.  Car  la  gangrène  s'eat  produite  sans  œdèmt 
antérieur.. 


ft«  Gangrène  8é0iile,  —  Végétations  de  f  orifice  mitral.  ^Infare^ 
tus  de  la  rate  et  du  rein.  —  Allongement  hyper trophique  de 
la  portion  sus-vaginale  du  col  de  Vutérus.  —  Hypertrophie 
excentrique  de  la  portion  sow^vaginak, 

M.  Lacrouzille  présente  des  parties  du  système  artériel 
d'une  femme  de  78  ans  qui  a  succombé  aune  gangrène  sénile 
de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  droite.  Elle  est  morte  dans 
le  marasme.  Quelques  jours  avant  la  mort  il  s'était  développé 
on  œdème  considérable  du  membre  inférieur  gauche. 

Voici  les  lésions  que  Tautopsie  a  permis  de  constater.  Ar* 
tère  crurale  du  côté  droit.  Cette  artère  à  son  extrémité  supé* 
rieure  et  dans  une  étendue  de  2  centim.  et  demi  environ  offre 
on  caillot  obturant  complètement  sa  lumière.  Il  pénètre  dans 
l'orifice  d'une  des  artères  honteuses  qu'il  obture  complète- 
ment aussi.  Au  niveau  de  l'éperon  que  forme  l'embouchure  de 
cette  artère  avec  la  crurale,  il  existe  un  point  offrant  une  teinte 
moins  grisÀtre  que  le  reste  du  caillot.  11  est  plus  ferme,  plus 
solide,  et  h  l'examen  microscopique,  M.  Lancereaux  a  trouvé 
de3  éléments  cellulaires  et  nucléaires  déformés,  très  granu* 
leux  et  dans  un  état  de  métamorphose  avancée.  11  est  permis 
de  croire  que  cette  portion  du  bouchon  provenait  de  la  val- 
vule mi  traie,  où  se  rencontraient  des  végétations  multiples 
peu  adhérentes,  comme  on  peut  en  observer  encore  quelques 
unes  sur  la  pièce.  Le  reste  du  caillot  offre  les  caractères  de  la 
fibrine  en  voie  de  dégénérescence  très  probablement;  ce  n'est 
du  reste  là  qu'une  hypothèse,  une  portion  de  végétation  entraî- 
née x>ar  le  torrent  circulatoire  sera  venue  se  loger  à  l'embou- 
chure de  l'artère  honteuse  et  aura  déterminé  en  ce  point  une 
coagulation  qiy  peu  à  peu  aura  fini  par  oblitérer  le  calibre  de 
l'artère  crurale. 

Cette  hypothèse  me  paraît  cependant  d'autant  plus  probable 
qu'au  niveau  de  l'artère  où  se  trouve  notre  bouchon  fibrineux, 
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il  n'exii^te  point  d'altération  athêromateuse  appréciable, 
qu*on  trouve  cette  lésion  très  prononcée  au-dessous,,  et  qu'on; 
observe  dans  la  rate  et  dans  Tun  des  reins  deux  infarctus 
assez  volumineux  qu'on  peut  très  certainement  rattacher  à  la 
même  origine. 

Au-dessous  du  bouchon,  l'artère  crurale  est  oblitérée  par  un 
caillot  paraissant  un  peu  plus  récent,  non  adhérent  aux  parois, 
arrondi  et  d'un  diamètre  beaucoup  moins  considérable  que 
celui  de  l'artère.  L'artère  iliaque  de  ce  côté  est  vide  et  ré- 
tractée, la  veine  crurale  correspondante  est  oblitérée  par  un 
caillot  adhérent  en  certains  points,  et  qu'on  retrouve  cjans 
toute  son  étendue. 

Quant  &  la  mine  crurale  du  côté  gauche,  elle  présente  un 
caillot  volumineux  remontant  dans  une  partie  de  la  veine  ilia- 
que, et  rendant  compte  de  l'œdème  considérable  que  le  mem- 
bre a  présenté  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

La  glande  pinéale  était  volumineuse,  incrustée  de  nom- 
breuses granulations  calcaires. 

En  outre,  j'ai  pu  constater  l'existence  d'un  allongemcrU 
hypertrophique  remarquable  de  la  portion  sus^vaginale  du 
col,  avec  engorgement  de  son  extrémité  inférieure  ou  mieux 
hypertrophie  excentrique. 

L'utérus  offre  14  centimètres  de  longueur;  le  corps  occupait 
dans  le  bassin  à  peu  près  la  situation  normale,  et  cependant 
le  col  faisait  sur  le  cadavre  une  saillie  de  2  à  3  centimètres 
environ,  à  travers  la  vulve;  le  vagin  était  à  peu  près  entiè- 
rement renversé,  ne  présentant  pour  toute  trace  de  cul-de-sac 
utéro-vaginal,  que  la  rainure  formée  par  la  vulve  et  la  partie 
herniaire  du  col,  rainure  peu  profonde,  et  qui  très  probable- 
ment devait  ne  plus  exister  lorsque  la  malade  marchait. 

Les  deux  centimètres  du  col  situés  au  dessous  du  vagin,  et 
la  muqueuse  vaginale  se  rapprochant  par  leur  aspect  extérieur 
de  celui  de  la  peau,  permettent  de  croire  que,  si  par  moment 
une  portion  du  vagin  pouvait  rentrer,  le  plus  souvent  ce  der- 
nier devait  sortir  en  totalité  sous  l'influence^  de  la  station 
debout  et  des  efforts. 

On  pouvait  aussi  constater  l'existence  d'une  cystocèle  assez 
prononcée. 
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D'après  tout  cela,  noua  avons  donc  affaire  à  la  deuxième 
variété  d'hypertrophie  du  col  décrite  par  M.  Huguier,ou  à  un 
allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginaledu  col. 


.  EXAMEN    MICROSCOPIQUE   FAIT   PAR  M.   GEORGES   POUCBET. 

Le  fragment  d'artère  qui  m'a  été  rerois  présente  une  partie 
où  le  vaisseau  est  &  peu  près  normal,  une  autre  partie  où  sen 
parois  sont  profondément  altérées.  • 

L'artère,  dans  la  partie  altérée,  contenait  un  caillot  irrégu- 
lier, vermiforme,  qui  aboutissait  par  continuité  (au  niveau  où 
commence  l'état  pathologique  de  l'artère)  à  un  caillot  de 
même  date,  selon  toute  apparence,  mais  plus  large,  et  qui  a  dû 
jouer  en  cet  endroit  le  rôle  de  bouchon,  sans  que  cela  signifie 
nécessairement  que  sa  présence  en  ce  point  soit  antérieure  à 
la  formation- du  caillot  vermiforme  avec  lequel  il  se  continue. 

Le  caillot  vermiforme  est  uniquement  constitué  par  de  la 
Gbrine  et  par  des  résidus  de  décomposition  du  sang  à  l'état 
de  granulations  et  de  très-fines  gouttelettes.  L'aspect  libril- 
laire  de  la  substance  disparaît  immédiatement  par  l'action  de 
la  soude,  sans  que  rien  permette  de  reconnaître  la  tunique  de 
Bichat  à  la  surface  du  caillot. 

On  la  retrouve,  au  contraire,  très-nette  et  très-distincte  sur 
les  parois  de  l'artère,  au  point  où  elles  sont  le  plus  altérées. 
Oq  peut  l'enlever  avec  une  pince,  en  la  déchirant  longitudi- 
nalement,  opération  qu'il  est  impossible  de  réaliser  sur  la  tu- 
nique jaune  des  artères^  dont  tous  les  éléments  fibreux  sont 
disposés  transversalement.  La  tunique  de  Bichat^  au  niveau 
de  Taltération  artérielle,  est  seulement  moins  épaisse  de  moi- 
tié et  plus  transparente  que  éats  la  région  saine  de  l'artère. 
La  réaction  négative  de  la  soude  démontre  qu'on  n'a  pas  af- 
faire là  à  ces  couches  minces  de  fibrine  qu'on  trouve  parfois 
en  dedans  des  veines. 

L'altération  artérielle  siège  uniquement  dans  la  couche  de 
tissu  jaune,  au  contact  de  la  tunique  de  Bichat;  elle  semble 
avoir  eu  là  môme  son  point  de  départ  et  s'être  propagée  do  de- 
40    ani.crlS0.S<2*?<rir,  T.  X.  6 
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dans  en  dehors,  à  travers  toute  l'ôpaisseur  de  cette  couche. 
Dans  les  points  où  elle  est  le  plus  avancée,  on  voit  que  cette 
altération  consiste  essentiellement  dans  la  formation  d'arcs 
de  carbonate  de  chaux,  qui  se  sont  substitués  aux  éléments  de 
la  couche  de  tissu  jaune,  dont  ils  ne  représentent  plus  que  la 
direction.  Ces  arcs  mesurent  un  1/2  millimètre  environ  de 
hauteur  et  O'",100  environ  d'épaisseur.  Ils  entourent  le  vais- 
seau dans  un  quart  ou  une  moitié  de  sa  circonl'érence,  dispo- 
sés à  peu  près  co:u'no  le  sont  les  anneaux  do  la  trachée  d'un 
oiseau.  Ils  sont  engrenés»  par  leurs  extrémités,  les  uns  dans 
les  autres,  séparés  et  réunis  par  des  faisceaux  de  tissu  jaune 
qui  ont  persisté,  et  qui,  faisant  saillie  autour  de  ces  plaques 
calcaires,  donnent  à  l'intérieur  du  vaisseau  un  aspect  réticulé 
spécial. 

Ces  plaques,  par  leur  face  concave,  sont  en  contact  immé- 
diat avec  la  tunique  de  Bichat,  comme  on  peut  très-bien  le 
voir  sur  des  coupes  propices,  mais  elle  n'adhère  à  ces  plaques 
que  très-faiblement. 

Ces  plaques  sont  solides  et  non  constituées  par  une  accu- 
mulation de  granulations.  Elles  sont  transparentes^  incolores; 
l'acide  chlorhydrique  les  attaque  assez  lentement,  en  raison 
de  leur  état  compact  ;  mais  on  voit  toujours  une  effervescence 
significative  se  produire  à  la  fin. 

Sur  d'autres  points,  des  amas  linéaires,  transversaux,  très- 
•errés,  de  granulations  colorées,  montrent,  selon  toute  proba- 
bilité, la  phase  initiale  du  développement  de  ces  plaques. 

M.  Hayem,  On  ne  doit  accepter  l'interprétation  de  ce  fait 
qu'avec  une  certaine  réserve.  La  coagulation  présente  tous  les 
caractères  de  la  thrombose.  La  membrane  interne  de  l'artère 
est  décollée^  et  on  ne  trouve  dans  le  caillot  rien  qui  rappelle 
les  productions  cardiaques. 

M.  Lacrouzille.  L'examen  microscopique  du  caillot  a  été  fait 
par  M.  Lancercaux,qui  a  trouvé  des  éléments  de  tissu  connec- 
tif.  11  n'y  avait  pas  dégénérescence  athéromateuse  de  l'artère 
au  niveau  de  la  concrétion. 

M.  Hayem.  M.  Lancereaux  a  probablement  vu  un  lambeau 
de  la  paroi  art3rielle,et  non  un  débris  de  la  valvule. 
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••  Cancer  de  l'œsophage, 

M.  E.  Labbée  :  Emptor  (Antoine)  ^é,  de  soixante  et  un  ans, 
entre  à  Thospice  des  incurables  en  1860,  n'ayant  d'autre  inûr^ 
mité  que  deux  hernies  inguinalos. 

C'est  un  homme  d'une  constitution  vigoureuse,  taillé  en 
Hercule,  d'un  tempérament  sanguin.  Il  a  l'habitude  de  boir^ 
beaucoup,  mais  sans  jamais  s'enivrer. 

Parmi  les  antécédents  pathologiques  de  ce  malade  nous 
trouvons  qu'il  eut  une  première  attaque  de  paralysie  l'année 
de  son  entrée,  puis  une  deuxième  en  1862,  une  troisième  quel* 
ques  mois  plus  tard,enfin  une  quatrième  le  2  janvier  1865. 

Il  s'est  toujours  remis  assez  vite;  de  ses  trois  premières 
attaques,  il  ne  conserva  qu'un  peu  d'affaiblissement  du  côté 
gauche  et  un  léger  embarras  de  la  parole.  Sa  santé  fut  tou* 
jours  parfaite.  Quant  à  la  quatrième  attaque,  elle  a  été  assez 
violente.  Le  malade  est  resté  aphémique  pendant  huit  à  dix 
jours;  au  bout  de  ce  temps  il  retrouva  l'usage  de  la  parole; 
mais  il  avait  un  embarras  très  marqué. 

Sa  santé  fut  assez  satisfaisante  jusqu'au  24  janvier.  A  cette 
4ate  il  fut  pris  de  frisson  et  de  fièvre;  il  vomit,  perdit  l'appé* 
tit.  Nous  constatâmes  les  signes  d'une  congestion  pulmonaire 
fort  vive  du  côté  droit  surtout.  Le  25,  les  vomissements  ces* 
fièrent,  la  gône  respiratoire  alla  en  augmentant,  les  forces  di- 
minuèrent; le  26  janvier  il  mourut  sans  avoir  présenté  rien  de 
particulier  à  noter. 

.  Autopsie  :  elle  fut  pratiquée  le  lendemain  27  janvier}  vingt- 
cinq  heures  après  la  mort. 

Nous  trouvâmes  dans  le  cerveau  :  un  foyer  ancien  dans  l'hé- 
misphère droit,  deux  foyers  anciens  dans  Thémisphère  gau- 
che, l'un  dans  le  lobe  frontal,  l'autre  dans  le  lobe  occipital. 
Enfin  dans  ce  même  hémisphère  un  foyer  récent  de  la  gros- 
seur d'un  gros  marron  occupant  le  lobe  frontal.  RamoUiSM- 
nient  très  marqué  autour  de  ce  foyer  dbns  une  assez  grande 
étendue. 

Une  lésion  étendue  de  l'œsophage  noua  fut  révélée  par  l'au* 
topsie.  C'est  cette  lésion  qui  a  été  pour  nous  l'objet  de  notre 
présentation*  .  ,         . 

Il  y  avait  sur  la  partie  moyenne  de  Pœsophage  une  tumeur 
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ovalairc  do  la  grosseur  d'un  citron  ordinaire.  Cotte  tumeur  est 
ovalaire,di8-je,à  grand  diamètre  dirigé  suivant  Taxe  de  l'œso- 
phage. Cette  tumeur  repose  sur  le  corps  des  vertèbres,  elle 
s'étend  du  corps  de  la  quatrième  dorsale  au  corps  de  la 
deuxième.  Elle  est  située  tout  à  fait  à  la  partie  postérieure  du 
conduit  et  n'occupe  que  les  deux  tiers  de  son  calibre.  Elle  est 
en  rapport  en  avant  avec  la  partie  musculo-membraneuse  de 
la  trachée  qu'elle  déprime  légèrement  et  la  bronche  droite 
dont  le  calibre  est  tout  à  fait  déformé.  (11  y  a  de  la  dilatation 
bronchique  généralisée  de  ce  côté  avec  adhérences  totales  du 
poumon  à  la  paroi  costale.) 

A  gauche  la  tumeur  est  en  rapport  avec  Taorte  descendante 
qui  lui  adhère  par  des  tractus  fibreux. 

Latéralement  elle  répond  encore  aux  deux  pneumo-gastri- 
ques  qui  sont  très  adhérents  à  sa  masse,  mais  qui  ne  présentent 
pas  de  dégénérescence.  Cette  tumeur  fait  partie  intégrante  de 
l'œsophage;  on  peut  suivre  en  quelques  points  de  sa  surface 
des  libres  musculaires  longitudinales  de  Tœsophage  à  sa  par- 
tie externe.  Au  contraire,  à  sa  partie  interne  ou  profonde  elle 
est  revêtue,  par  la  muqueuse,  sauf  en  un  point  oii  il  y  a  un 
commencement  de  ramollissement.  Cette  tumeur  est  lobulée, 
assez  molle  et  présente  à  la  coupe  Taspect  élastique  de  l'en- 
céphaloïde.  Les  ganglions  lymphatiques  situés  à  la  bifurca- 
tion de  la  trachée  sont  hypertrophiés;  deux  ou  trois  sont  en- 
vahis par  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Quant  h  '■  e  qui  a  trait  aux  symptômes,  nous  n'avons  rien  à 
en  dire.  Jamais  Emptor  n'a  présenté  de  signes  pouvant  se  rap- 
porter à  son  affection;  jamais  il  n'a  accusé  le  moindre  phéno- 
mène pouvant  môme  faire  soupçonner  une  pareille  lésion. 


t-  /ibcèii  du  foie,  M.  Pelvet  communique'  l'observation  sui- 
vante : 

Une  malade,  âgée  de  trente-deux  ans,  entre  le  6  janvier,  à 
riIôtel-Dicu,  malade  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

Amaigrissement,  teint  jaune  terreux,  douleur  très  vive 
au  creux  épigastrique,  s'irradiant  dans  Je  côté  droit,  vomisse- 
ments bilieux,  état  fébrile;  quelques  jours  après  son  entrée,  la 
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douleur  est  très  violente  dans  l'hypochondre  droit.  Le  foie  a 
son  volume  normal. 

En  arrière,  on  constate  de  la-  matilô  à  la  base  du  poumon 
droit. 

La  malade  a  été  déclinant  chaque  jour  depuis  son  entrée. 
Fièvre  continuelle,  sueurs,  amaigrissement.  Toux,  crachats 
muco-purulents  abondants.  Douleurs  intolérables  dans  le  cétô 
droit.  Elle  succombe  à  la  fin  de  février. 

Autopsie.  Un  peu  d'infiltration  tuberculeuse  au  sommet  des 
poumons.  Le  droit  est  adhérent  au  diaphragme. 

Rien  au  cœur. 

A  l'ouverture  de  Tabdotnen  pas  de  péritonite. 

Le  foie  est  hypertrophié. 

Dans  sa  partie  postérieure  et  son  lobe  droit,  il  présente  trois 
abcès  du  volume  du  poing  chacun.  Deux  d'entre  eux  commu- 
niquent ensemble.  Ils  sont  cloisonnés  par  des  brides  de  tissu 
hépatique  et  remplis  d'un  pus  crémeux  fétide. 

Le  troisième  abcès  occupe  le  lobe  droit. 

Il  est  enkysté  et  complètement  énucléable. 

Autour  des  abcès,  le  tissu  du  foie  est  rouge  enflammé  et 
présente  tous  les  signes  d'une  hépatite. 

Conduits  biliaires  gorgés  de  bile*. 

Vésicule  saine. 

Adhérence  de  l'intestin  à  l'ovaire  droit  en  deux  points  au 
niveau  des  plaques  de  Peyer. 


9.  Cancer  du  foie,  —  Diathèse  généralisée, 

M.  Prévost  communique  à  la  Société  l'observatien  sui- 
vante : 

Une  femme  âgée  de  83  ans  entre,  le  16  janvier,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Vulpian. 

A  son  entrée,  cette  malade  présentait  déjà  une  cachexie  as- 
sez prononcée  :  elle  était  ofTectée,  depuis  six  semaines,  d'une 
lienterie  assez  abondante,  5  à  6  selles  par  jour,  matières 
aqueuses,  fétides.  Coliques* 

Le  foie  présente  un  développement  très-notable  :  il  dépasse 
les  fausses  côtes  et  s'étend  dans  la  région  épigastrique. 


fi 
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Qn  j^erçol^  facilement}  par  le  toucher  (qui  provoque  une 
douleur  assez  vive  au  niveau  de  la  région  êpigastriqué),  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une  saillie  mousse,  assez 
étendue,  résistante,  qui  parait  attenîr  au  bord  inférieur  du 
foie.  Cette  saillie  est  douloureuse  ;  mais  la  douleur  est  surtout 
vive  au  niveau  de  la  ligne  médiane. 

Pas  de  vomissements. 

Pas  d'œdème.  —  Pas  d'ascite. 

Teint  cachectique.  —  Sclérotiques  non  ictérîques. 

Cœur,  souffle  assez  doux  à.  la  base  du  premier  temps  se 
prolongeant  dans  les  vaisseaux.  ^ 

Poumons,  rien.  Pas  d'albuminurie. 

L'état  de  la  malade  empira  rapidement  ;  bientôt  elle  ne  vou« 
lut  prendre  aucune  nourriture  ;  il  survint  de  l'œdème  un  peu 
douloureux  des  membres  inférieurs,  et  des  vomissements. 
L'aspect  cachectique  se  prononça  davantage;  il  se  produisit  un 
ictère  véritable  six  jours  avant  la  mort,et,le  17  févriér^survint 
une  complication  de  parotidite  double,  et  la  malade  mourut 
le  i8  février. 

4t^to,Mi^r  —  Cat^fte  crânienne.  Â  la  surface  interne  de  la 
dure-m^rè,  on  aperçoit  c[e  nombreux  points  ecchytaotîqués,  et, 
en  les  regardant  avec  soin,  on  voit  qu'ils  siègent  dans  uhe 
néomembrane  très-mince,  dans  laquelle  on  n'àpërçoit  pas  de 
vaisseaux  à  l'ioeil  nu.  Ces  points  ecchymotîquês,  donnent  en 
certains'  endroits,  à  la  dure-mère,  Un  aspecf  tacheté,  surtout 
dans  les  fosses  pariétales.  Artères  de  la  base  athéromateuses. 
Pas  de  caillots  dans  ces  artères. 

Thorax,  Poumon  gauche.  ?as  ({'adhérences,  emphysème 
très-prqnoncé  du  bord  antérieur  et  du  pourtour  de  la  base. 
Petite  tumeur  cancéreuse  (l'examen  en  a  été  fait)  sous  la  plè- 
vre du  loj3e  inférieur,  vers  le  milieu  du  bord  postérieur" de  ce 
lobe.  Au  niveau  de  ce  noyau,  la  plèvre  est  Réprimée,  forme 
une  légère  dépression,  et,  tout  autour,  se  voit  une  arborisa- 
tion vasculaîre  assez  riche.  Ce  noyau  a  lo  volume  d'un  pois 
chiche.  Danè  ce  môme  poumon, 2  ou  3  autres  noyaux  cancéreux 
plus  petits."  '      '     •     *  •     •'        ^    ..        .       . 

Poumpn  (froUi  adhérent.  Emphysème  du  bord  antérieur.' 
Noynu  cancéréiix  de  la  grosseur  d'un  grain  dé  cheheviV,' fai- 
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sant  saillie  au-dessous  de  la  plèvre,  à  la  base  du  poumon. 
2  ou  3  autres  petits  noyaux  dans  ce  poumon.  Pas  de  tubercules» 
ni  dans  l'un  ni  dans  Tautro  de  ces  poumons.  —  Ganglions 
bronchiques,  sains. 

Cœur,  270  grammes.  Pas  de  liquide  dans  le  péricardo,  pas 
de  lésion  du  péricarde  ;  valvules  suffisantes  ;  valvules  sig- 
moïdes  Taorte  très-épaissies,  surtout  à  leur  bord  libre. 

Elles  son  comme  raccourcies,  et  produisaient  un  rétrécisse- 
ment, car  on  peut  à  peine  introduire  l'index  à  travers  l'orifice 
àortique. 

Vaîbùle  Mitrale,  un  peu   athéromateuse,  peu  d'épaississe- 
ment  notable,  pas  de  caillots  anciens  dans  les  cavités. 
'  Abdomen,'  Foie,  2,2<5  grammes.  A  sa  surface,  on  aperçoit 
un  grand  nombre  de  saillies  de  dimensions  très-inégales,  qui, 
par  leur  teinte   bjanchâtre,  tranchent  sur  le  fond  jaune  du 
foie.  Ces  saillies  sont  dues  à  des  noyaux  cancéreux.  Sur  les 
différentes  coupes  que  l'on  fait,  dans  tous  les  sens,  on  aper- 
çoit un  nombre  considérable  do  noyaux  cancéreux  de  toutes 
dimensions,  généralement  assez  petits,  et  dont  les  uns,  plus 
rares,  paraissent  isolés,  tandis  que  la  plupart  se  relient  au 
tissu  hépatique  environnant.  En  pressant  sur  la  coupe  de  ces 
tumeurs,  on  fait  sourdre  de  petites  gouttelettes  d'un  liquide 
blanchâtre,  opaque,  puriforme.  L'examen  micrographique  de 
ces  parties  y  montre  des  éléments  cellulaires  de  formes  très- 
variées;  cellules  à  noyaux  multiples,  volumineux,  munis,  pour 
la  plupart,  dkm  nucléole,  et  granuleux  à  leur  intérieur.  Plu- 
sieurs cellules  à  raquettes.  Noyaux  et  graisse  libre.  Dans  les 
endroitetrès^envahis  par  la  dégénérescence,  les  cellules  hépa- 
tiques sont  très-rares  et  sont  souvent  modifiées  dans  leur 
forme. 

Vésicule  biliaire,  saine.  Calcul  de  la  grosseur  d'une  cerise, 
formé  de  cholestérine  pure. 

Reins.  L'un  des  reins  présente,  au-dessous  de  sa  capsule, 
un  petit  noyau  blanchâtre,  probablement  cancéreux.  Les  co- 
lonnes sont  mal  dessinées,  peu  distinctes  de  la  substance  corti- 
cale. M.  Ranvier  les  a  examinées  au  microscope  et  y  a  trouvé, 
comme  moi,  un  fort  grand  nombre  de  tubes  très-granuleux  : 
il  y  verrait  une  stéatose  particulière  du  rein  (comme  il  l'a  dît 
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à  kl  Société  anatomique.  lors  de  la  présentation  de  cette  pièce) 
qui  pourrait  être  rapprochée  de  celle  que  Ton  retrouve  dans 
quelques  intoxications,  stéatose  qui  ne  s'accompagne  pas  tou- 
jours d'albuminurie  (on  n'en  a  jamais  trouvé  chez  cett«  ma- 
lade) et  qui  pourrait  peut-être  être  due  à  l'intoxication  cancé- 
reuse du  sujet. 

Pancréas»  Induration  cancéreuse  vers  la  base  de  l'organe. 

Pas  de  noyaux  cancéreux  dans  le  mésentère  ni  le  péritoine. 

Cœcum.  Offre,  à  peu  près  au  niveau  du  point  où  il  se  conti- 
nue avec  le  colon  ascendant,  un  rétrécissement  considérable, 
produit  par  une  dégénérescence  cancéreuse  de  sa  paroi  dans 
tout  son  pourtour.  La  paroi,  en  certains  points,  a  près  de 
2  centimètres  d'épaisseur  ;  elle  est  entièrement  cancéreuse.  La 
muqueuse  est  comme  gonflée,  plissée  et  très-injectée.  Les 
ganglions  mésentériques  ne  paraissent  pas  cancéreux. 

Pas  de  cancer  de  l'utérus,  ni  des  vertèbres  lombaires  (sains 
pour  cette  recherche),  ni  de  l'estomac. 

Parotides,  Suppurées,  gorgées  de  pus  crémeux,  formé  en 
doux  jours.  —  AorlCy  athéromateuse. 


9.  Cancer  du  foie  —  accès  épilepti formes, 

M.  Prévost  présente  le  foie  d'une  malade  âgée  de  soixante- 
treize  ans.  Cette  malade  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Vul- 
pian  le  20  février  1865.  D'une  constitution  assez  peu  forte  ; 
d'un  tempérament  scrofuleux,  n'a  cependant  pas  eu  de  gour- 
mes dans  son  enfance,  mais  des  glandes  cervica!es  qui  n'ont 
pas  laissé  de  cicatrices.  Elle  est  affectée  depuis  plusieurs 
années  d'un  lupus  érythémateux  de  la  moitié  gauche  de  la 
face,  et  à  droite  elle  présente  quelques  cicatrices  qui  témoi- 
gnent de  la  môme  affection  qui  s'est  guérie  à  ce  niveau. 

Elle  a  pris  pendant  fort  longtemps  (quinze  ans)  de  l'huile 
de  foie  de  morue. 

Depuis  une  quinzaine  dejoars, elles  rossent  des  étouffements 
et  de  l'anorexie. 

Poumons,  rien. 
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Cœur,  prolongement  du  premier  temps  à  la  pointe,  pas  d'al- 
buminurie. 

21  Février,  Dans  la  nuit  grande  agitation,  on  a  été  forcé  de 
l'attacher  :  ce  matin  elle  parle  d'une  façon  incohérente,  hôbé* 
tude marquée,  réponses  incomplètes,  difficiles.  Elle  serre  éga- 
lement les  deux  mains, pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la  face, 
sensibilité  conservée,  encore  un  peu  d'agitation  et  de  trouble 
dans  la  parole,  (elle  oublie  certains  mots).  Immédiatement 
après  la  visite,  les  mouvements  d'agitation  augmentent  au 
point  qu'on  est  obligé  de  mettre  des  planches  à  son  lit;  quel- 
que temps  après,  sorte  d'attaque  épileptiforme  (d'après  ce 
quo  dit  la  fille  de  service)  mouvements  convulsifs,  concentri- 
ques, perte  de  connaissance,  écu  me  à  la  bouche.  Au  bout 
d'une  demi  heure  environ  résolution  ;  bientôt  après  râles  d'a- 
gonie.) 

Morte  à  trois  heures. 

Elle  n'avait  jamais  eu  d'attaque  d'épilepsie  auparavant  (d'a- 
près les  informations  que  Ton  a  données  dans  son  dortoir. 

Autopsie  23  février. 

Cavité  crânienne  cerveau, 300  gr.  avec  les  membranes.  235 gr. 
sans  membranes. 

Sérosité  assez  abondante  dans  l'arachnoïde.  Artères  peu 
athéromateuses;  pas  de  caillots  dans  ces  vaisseaux,  pas  de  lé- 
sions de  l'encéphale. 

Thorax,  Adhérences  du  côté  gauche,  du  côté  droit  un  peu  de 
liquide,  un  verre  dans  la  plèvre,  pas  de  caillots  dans  les  artères 
pulmonaires.  Ces  artères  ont  été  ouvertes  avec  le  plus  grand 
soin,  dans  toute  leur  étendue  ;  les  petites  ramifications  ne 
contiennent  pas  de  caillot  et  très  peu  de  sang.  Ce  sang  mis  sous 
le  microscope  n'a  laissé  voir,  malgré  les  expériences  répétées 
que  des  globules;  ni  M.  Vulpian  ni  moi,  n'y  avons  retrouvé 
de  cellules  analogues  à  celles  qui  seront  décrites  dans  le  foie. 

Noyau  de  pneumonie  chronique  au  sommet  gauche. 

Cœur,  240  gram.  v.  suffisantes,  pas  de  caillots. 

Cavité  abdominale;  foie  1,475  gram.  présente  dans  divers 
points  de  son  étendue  des  saillies  blanchâtres,  mamelonnées, 
dont  une  très  développée  fait  saillie  au  bord  antérieur  du 
lobe  droit.    Une  coupe  faite  h  ce  niveau   d^ns  toute  la  Ion- 
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gueur  antérb-postérieure  du  lobe,  montre  que  la  plus  grande 
partie  de  l'organe  est  envahie  par  la  lésion  qui  prodsit^ces 
saillies.  Le  tissu  morbide  est  limité  par  des  bords  sinuethc 
et  paraît  formé  de  masses  arrondies,  rapprochées  les  unes,  des 
autres,  analogues  à  des  tubercules  ramollis.  Le  lobe  gauche  est 
sain  dans  presque  toute  son  étendue,  sauf  à  son  bord,  où  se 
présentent  plusieurs  accumulations  d'un  tissu  morbide  analo- 
gue au  précédent.  Le  lobe  de  Spiegel  est  presque  entièrement 
transformé  en  matière  morbide,  quand  on  presse  la  surface 
de  section  des  parties  altérées,  on  fait  sortir  des  parties  ver- 
miformes  de  la  substance  altérée. 

On  retrouve  en  outre  un  grand  rameau  de  la  veine  porto^qui 
est  rempli  de  matière  boueuse  blanchâtre,  vermiculaire,amas 
de  tissu  ramolli  parfaitement  analogue  aux  parties  altérées  du 
foie.  Cette  matière  remplit  des  petits  ramusoules  de  laveîée 
porte,  qui  viennent  s'aboucher  dans  les  gros  rameaux  ';  la  per- 
foration des  parois  veineuses  a  eu  évidemment  lieu  dan^  ces 
petits  rameaux  qii  traversent  la  bouillie  cancéreuse,  car  les 
parois  des  gros  rameaux  sont  parfaitement  saines.     •' 

Rien  de  semblable  dans  les  artères  hépatiques' et  les  veines 
sus-hépatiques.  i      •  ^  ■'» 

Le  tissu  altéré  examiné  au  microscope  présente  une  grande 
quantité  de  graisse  et  de  cellules  de  formes  très 'diverses, 
quelques  grosses  cellules  à  queue  et  munies  d' un'ou  é&  plu- 
sieurs noyaux,  des  noyaux  libres,  des  cellules  fUsifcrmeSj  qirei- 
ques  cellules  du  foie,  le  tout  est  très  infiltré  de  graisse  ."Ces 
éléments  cancéreux  sont  en  voie  de  dégénérescence  graisseiifie 
(cancer  phymatoïde). 

La  mort  si  subite  peut-elle  être  expliquée  par  la  pénétration 
de  la  boue  cancéreuse  dans  la  veine-porte?  c'est  ce  qu'il  est 
difficile  de  décider;  mais  cet  accident  doit  y  avoir  contribué. 
La  malade  jusque  là  ne  se  plaignait  point  et  était  indisposée 
tout  au  plus  depuis  6  ou  8  jours  quand  elle  est  entrée  à  l'in- 
firraerié. 

Rien  dans  les  autres  organes. 


*•  Perforation  intestinale  et  ulcérations  de  Vappendice  tiée^ 

r 
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eœeal  ayant  amené  une  péritonite  partielle  prise  pour  un 
étranglement  hiteme. 

M.  Kiné  Blaehe  :  Le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  cette  prô- 
sentatîon  est  entré  à  la  Maison  de  santé  dans  l'état  suivant  : 
Visage  pâle,  yeux  caves,  extrémités  humides  et  froides,  le 
pouls  petit  et  peu  fréquent,  se  plaignant  de  vives  coliques 
avec  nausées  et  fréquentes  éructations.  Depuis  trois  jours  seu- 
lement il  était  malade,  croyant  à  une  simple  indigestion;  il 
avait  eu  d'atroces  coliques  et  des  vomissements  d'abord  de 
matières  alimentaires,  puis  de  bile  et  de  glaires.  Le  ventre 
itait  bàlloné  et  offrait  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  êmpàtê'* 
TMnt  circonscrit  et  très  douloureux  &  la  pression. 

Le  malade  ne  pouvait  boire  ni  tisane,  ni  bouillon  sans  vo- 
mir presque  immédiatement;  il  n'allait  pas  à  la  garde-robe. 
On  crut  à  un  étranglement  interne  et  on  prescrivit  un  lavement 
avec  de  l'huile  de  croton  tiglion  qu'il  rendit  avec  peu  de  ma- 
tières. Les  vomissements  continuaient,et  les  douleurs  de  ven- 
tre étaient  atroces. 

Deux  jours  après  son  entrée,il  mourut  subitement,  à  la  suite 
d'une  crise  violente  de  douleurs  abdominales,  et  avec  les 
symptômes  de  la  perforation  spontanée. 

Â  l'autopsie,  faite  26  heures  après  la  mort,  on  trouva  le  pé- 
ritoine plein  d'un  liquide  jaunâtre  môle  de  matières  sterco- 
raies  indiquant  une  perforation  qu'on  trouva,  en  effet,  dans  le 
bout  supérieur  de  l'intestin,  à  peu  de  distance  du  duodénum. 
Cette  perforation  était  évidemment  de  date  récente;  il  n'y  avait 
pas  d'ulcération  en  ce  point  ;  les  bords  en  étaient  rouges^  et 
c'était  bien  ellequi  avait  tué  le  malade  subitement.  Cependant 
on  voyait  dans  la  fosse  iliaque  droite  'un  fMqu)H  inte^Unal 
entouré  de  fausses  membranes  assez  épaisses.  On  crut  alors  trou- 
ver le  siégé  de  V  étranglement  présumé.  En  écartant  avec  soin 
les  anses  intestinales  accolées  par  des  fausses  membranes;  on 
vit  alors  que  l'appendice  iléo-cœcal,  dont  la  longueur  était 
assez  considérable  contournait  la  dernière  portion  de  Tintés- 
fin  grêle;  cependant  le  calibré  de  ce  dernier  n*était  nullement 
intercepté  ni  rétréci.  En  décollant  l'appendice  couché  sur  l'in- 
testin grèlèjOn  vit  alors  deux perforations'ulcérées  sut  les  borrfs, 
qui  devaient  avoir  plusieurs  jours  de  date.  En  fendant  ';dfi(ns 
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la  longueur  l'appondicû  iléo-cœcal,  on  y  trouva  seulement  de 
la  matière  s tercorale  durcie  mais  pas  do  corps  étrangers. 

H  devint  évident  alors  que  ces  petites  perforations  avaient 
été  le  point  de  départ  d'une  péritonite  farlielle  dont  les  faus- 
ses membranes  étaient  une  preuve  évidenLejCt  dont  les  symp- 
tômes avaient  simulé  un  étranglement  interne. 

M.  Henrot.  Il  n'y  avait  pas  dans  le  calibre  de  l'intestin  une 
cause  pouvant  porter  obstacle  au  cours  des  matières  fécales. 

Il  me  semble  probable  que  l'arrêt  des  matières  est  dû  à 
l'atonie  des  parois  intestinales  qui  aura  succédé  à  la  péri- 
tonite. 

M.  Millard.  Je  crois  qu'il  y  a  eu  simplement  péritonite  par 
perforation.  La  péritonite  suffit  à  expliquer  les  accidents. 
M.  Jeannel,  de  Bordeaux,  a  cité  un  fait  pareil.  J'en  ai  moi- 
même  vu  un  semblable  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  s'agissait  d'un  ma- 
lade atteint  de  péritonite  tuberculeuse  avec  perforation.  L'ad- 
ministration d'un  purgatif  fut  rapidement  suivie  de  mort. 

M.  le  professeur  Cruveilhier.Se  regrette  qu'il  ne  soit  pas  assez 
connu  que  la  péritonite  suffit  à  développer  tous  les  symptômes 
de  l'étranglement. 

M.  Henrot.  Je  pense  que  ces  accidents  peuvent  être  rappro- 
chés de  ceux  qui  suivent  l'opération  de  la  hernie  étranglée. 
Quelquefois,  alors  que  l'étranglement  est  levé,  le  cours  des 
matières  intestinales  ne  se  rétablit  pourtant  pas. 


ii.  Epithélioma  de  la  cuisse. 

M.  liist  présente  une  tumeur  enlevée  par  M.  le  docteur  Fou- 
cher,  le  8  février  1865. 

Cette  tumeur  siégeait  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite; 
elle  roulait  sur  l'aponévrose,  et  était  située  dans  la  couche  de 
graisse  qui  recouvre  la  région.  Une  partie  de  la  tumeur  a  ul- 
céré la  peau  dans  une  étendue  d'un  centimètre  carré  environ, 
et  se  présente  comme  enchatonnée  dans  un  bourrelet  cutané 
mince. 

La  partie  proéminente  de  la  tumeur  est  noire;  sa  partie 
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profonde  est  brunâfre.  Le  volume  total  est  celui  U*une  pe- 
tite noix. 

La  consistance,  surtout  est  remarquable.  Elle  est,  en  effetj 
presque  pierreuse.  En  passant  le  doigt  sur  la  tumeur,  ou  la 
trouve  rugueuse  et  même  grenue. 

Au  premier  aspect,  on  peut  prendre  cette  tumeur  pour  un 
produit  calcaire,  et  on  expliquerait  alors  son  évolution  de  la 
manière  suivante  :  Elle  aurait  été  primitivement  un  simple 
lipome,  dans  la  cavité  kystique  duquel  se  seraient  déposi^s 
des  sels  calcaires;  îagî'aisse  aurait  successivement  disparu,  et 
les  sels  ne  restant  plus  que  comme  un  corps  étranger,  au- 
raient ulcéré  la  peau. 

Le  microscope  vient  donner  un  démenti  à  cette  manière  de 
voir.  Il  montre,  en  effet,  que  la  tumeur  est  presque  exclusi- 
vement composée  de  grandes  cellules  pavimenteuses,  irrégu- 
lièrement polygonales,  pourvues  d'un  noyau  foncé  do  \0 
millimèlres  de  diamètre. 

Autour  de  la  tumeur,  on  rencontre  un  tissu  conneclif 
assez  lâche. 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  on  fera  les  remarques 
suivantes  : 

Le  porteur  de  la  tumeur  est  un  homme  âgé  de  60  ans;  sain 
d'ailleurs.  Il  s'est  aperçu  de  la  présence  de  la  tumeur  il  y  a 
ioans.  A  cette  époque,  et  presque  dans  ces  derniers  mois, 
elle  roulait  sous  la  peau  et  était  indolente.  L'ulcération  &*est 
produite  il  y  a  six  mois;  et  l'aspect  do  la  tumeur  inquiétant 
ce  malade,  il  en  demanda  l'excision. 

Le  malade  ne  porte  aucune  tumeur  analogue. 


i!t.  Tumeur  adéno'ide  du  sein. 

M.  Blache  :  La  malade  âgée  de  trontc  ans,  portiit  cette  tu- 
meur depuis  quinze  ans.  Depuis  six  mois  il  y  avait  un  écou- 
lement sanicux  séro-sanguinolent  par  le  mamelon.  C'est  ce 
qui  décida  lo  chirurgien  à  enlever  cette  tumeur  dont  le  vo- 
lume no  d«''pas3iiit  pas  ceUii  d'une  noix. 
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Id.  Ostéite  du  tibia, 

M.  Du6rtie»7  présente  un  tibia  pris  dans  les  pavillons  de  TE- 
cole  pratique;  cet  os  offre  les  caractères  an atomo -pathologi- 
ques de  l'ostéite  condensante.  Le  canal  médullaire  a  disparu. 
En  haut  l'ostéite  est  raréfiante.  Çà  et  là  le  tibia  présente  des 
loges  dans  deux  desquelles  on  trouve  un  séquestre.  Ils  ont  un 
volume  moindre  que  la  cavité  qui  les  renferme,  ce  que  M.  Du- 
brueil  rapporte  à  leur  résorption.  Les  autres  cavités  auraient 
probablement  contenu  des  séquestres  qui  auront  ensuite  eom- 
plétement  disparu. 

M.  Chassaignac,  Je  regrette  l'absence  de  tout  détail  sur  la 
cause  de  ce  travail  d'hypérostose. 

M.  Duplay,  Je  regarde  les  loges  que  Ton  trouve  dans  le  ti- 
bia comme  les  traces  du  canal  médullaire, 


i41.  Ostéite  du  tibia  terminée  par  nécrose, 

M.  Boucher  :  La  nommée  Giron,  âgée  de  cinquante-six  ans, 
est  entrée  à  la  Maison  Municipale  de  santé,, le  24  septem- 
bre 1864.  Cette  femme  présente  au  niveau  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  de  la  jambe  droite  un  gonflement  considéra- 
ble avec  êpaississement  des  tissus  sans  changement  de  cou- 
leur à  la  peau.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  ;  les  os  çux- 
mômes  [paraissent  hypertrophiés,  au  niveau  des  malléoles. 
Ces  signes  sont  tout  à  fait  ceux  d'une  tumeur  blanche  ou 
tout  au  moins  d'une  arthrite  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
quelques  jours  après  l'entrée  de  la  malade ,  on  prati- 
que une  première  cautérisation  au  fer  rouge,  une  seconde 
quelques  jours  après;  ellesSn'amènentpas  d'amélioration.  Dans 
le  courant  du  mois  d'octobre  la  peau  rougit  en  plusieurs 
points,  et  le  pus  sort  bientôt  au  dehors  par  plusieurs  trajets 
fistuleux.  En  môme  temps,  l'état  général  devient  mauvais;  la 
malade  maigrit  considérablement;enfin  au  mois  de  janvier,  la 
suppuration  étant  toujours  abondante  et  la  malade  s'affaiblis^ 
sant,  on  se  décide  à  pratiquer  l'amputation. 
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*        à. 

L*opération  est  faite  le  24  janvier.  Le  20  la  inulude  est 
prise  d'érysipèle  et  meurt  le  30;  on  examine  la  partie  ampu- 
tée, croyant  trouver  des  altérations  très  avancées  dans  Tarti- 
culatipn  tibio  tarsienne;  mais  celle-ci  au  contraire  est  relati- 
veipent  peu  malade,  et  on  reconnaît  que  la  suppuration  qui 
existait  était  due  à  une  ostéite  du  tibia  terminée  par  nécrose. 

L'articulation,  en  effet,  est  dans  l'état  suivant  :  cartilages 
présentant  leur  coloration  normale  ;  ils  ont  cependant  perdu 
leur  élasticité  et  sont  un  peu  érodés  en  plusieurs  points.  Les 
téguments  articulaires  sont  sains;  pas  de  liquide  dans  Tinté- 
rieur  de  Tarticulation. 

Si  on  examine  le  tibia,on  voit  qu'il  esf  le  siège  d'une  ostéite 
manifeste  ;  le  périoste  est  moins  adhérent  qu'à  l'état  normal  ; 
la  surface  osseuse  a  conservé  son  poli,  mais  elle  a  pris  une 
teinte  rosée  et  présente  des  stries  de  môme  couleur  allongées 
suivant  Taxe  de  la  diaphyse.  Dans  plusieurs  points  on  trouve 
de  petites  taches  plus  foncées,  si  on  enlève  une  lamelle  de 
tissu  compact  on  voit  que  ces  stries  rouges  sont  dues  à  des 
vaisseaux  sanguins  parcourant  les  canalicules  osseux.  Le  pé- 
roné présente  les  mêmes  altérations.  En  un  mot,  on  est  là  en 
présence  de  tous  les  caractères  de  l'ostéite.  Sur  la  parlic  an- 
térieure de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,à  15  ou  6  milliu.ùLres 
du  rebord  articulaire,  se  trouve  un  séquestre  un  peu  plus 
grand  qu'une  pièce  de  50  centimes,  et  entièrement  détaché 
du  restte  de  l'o^. 

C'est  donc  à  la  présence  de  ce  séquestre  qu'il  faut  attribuer 
la  si^ppuration  qui  s'est  établie, et  les  trajets  fîstuleux  par  les- 
quels elle  se  faisait  jour.  Les  altérations  de  l'articulation  n'é- 
taieiit  que  la  conséquence  de  l'ostéite  des  extrémités  articu- 
laires du  tibia  et  du  péroné. 

•  'Ce.  fait  présente  donc  un  double  intérêt  :  d'ubord  la  ter- 
minaison assez  rare  d'une  ostéite  par  néorose,  en  second  lieu 
kl  méprise  qui  a  été  faite  d'attribuer  les  accidents  causés  par 
la  présence  d'un  séquestre  à  une  tumeur  blanche  avancée. 
Cette  méprise,  du  reste,  ne  pouvait  pas  ne  pas  être  commise 
fti^'oa  songe  au  siège  de  ce. séquestre  uu  voisinage  d'une  arti' 
culation  souvent  malade,  et  aux  symptômes  qu'il  était  certai* 
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nement  très  niturcl  de  rapporter   à   une  affection  articu- 
laire avancée. 


15.  Fracture  du  radius  M,  Ed,  Cruveilhier  présente  une  an- 
(icnno  fracture  du  radius  recueillie  dans  les  amphithéâtres  de 
dissection.  Le  sujet  présentait  les  déformations  types  de  cetlc 
lésion.  On  trouve  le  trait  peu  saillant,  l'apophyse  styloïde  du 
radius  très  remontée,  celle  du  cubitus  brisée.  Le  bord  anté- 
rieur est  sur  un  plan  bien  inférieur  au  plan  du  bord  posté- 
rieur. En  pratiquant  une  coupe,  on  voit  que  le  trait  postérieur 
du  la  fracture  arrive  presqu'au  niveau  de  la  surface  articu- 
laire. 


Hernies  multiples  \  M.  E d.  Cr uve i Ihier  ^vésenlc  un  bassin 
sur  lequel  on  voit  une  hernie  crurale  gauche,  une  hernie  cru- 
rale droite,  une  hernie  obturatrie.  Toutes  étaient  exclusive- 
mentépiploiqucs. 

M,  Chassaignac.  Souvent  dans  les  cos"de  hernies  ombilicales 
on  trouve  en  même  temps  des  hernies  crurales. 


n.  Orchite  par  propagation,  épaississement  avec  induration 
de  Vépididyme  et  inversion  du  testicule. 

M.  liené  Blache  :  M.  J.  Alexandre,  29  ans,  ancien  centgarde, 
entre  le  18  janvier  à  la  Maison  de  santé  pour  se  faire  soigner 
d'une  cystite  consécutive  à  une  blennorrhagie  dont  il  souf- 
fre depuis  quelques  mois;  la  cystite  ne  donnait  pas  lieu  à  de 
vives  douleurs,  et  les  symptômes  se  bornaient  à  un  sentiment 
de  pesanteur  au  périné  et  à  la  présence  du  pus  dans  les  uri- 
nes. Quanta  Turéthrite,  elle  persistait  encore;  mais  Técoule- 
ment  était  très  modéré.  Un  traitement  antiphlogistique  amena 
d'abord  une  amélioration  notable  dans  la  cystite,  et  les  urines 
devinrent  presque  limpides  au  bout  de  quelques  jours.   Ce- 
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pendant  comme  le  malade  prenait  de  l'opiat  pour  faire  cesser 
la  blennorrhagie  qui  persistait  encore.  Brusquement  Técoule- 
ment  disparut,  et  le  malade  se  plaignit  d'une  forte  douleur 
dans  le  testicule  gauche,  et  on  constata  une  épididymite;  il  y 
avait  aussi  une  invenion  du  testicule]  comme  il  avait  pris  de 
fortes   doses  de  copahu,  il  eut  une  diarrhée  intense,  et  ce  fut 
en  se  levant  pour  aller  à  la  garde  robe  qu'il  prit  froid  et  con- 
tracta une  double  pneumonie  dont  il  mourut  en  cinq  jours. 
(Le  4  février).  L'autopsie  nous  montra  d'une  façon  très  mani- 
feste que  l'orchite  était  survenu  e  par  propagation^  et  que  comme 
on  l'avait  diagnostiqué,  la  maladie  avait  débuté  par  le  bas  fond 
de  la  vessie.  En  effet,  non  seulement  le  trigone,  mais  la  prostate 
et  les  vésicules  séminales,  [  il  y  avait  môme  du  pus   dans  les 
vésicules  ]  étaient  congestionnées  et  fort  enflammées.  Lesreins 
et  les  uretères  étaient  aussi  congestionnés.  L'urèthre,   fendu 
dans  toute  son  étendue,  était  rou^e;  mais  au  niveau  du  bulbe 
il  offrait  une  couleur  lie  de  vin  comme  une  sorte  d'apoplexie. 
Quant  au?c  deux  testicules,  on  put  les  examiner  comparative- 
ment et  voir  de  la  façon  la  plus  précise  les  lésions  de  l'orchite 
et  de  l'épididymite.  Le  testicule  droit  était  sain;  maisle  gauche 
était  légèrement  augmenté  de  volume;  il  paraissait  plus  gros  h 
cause  du  déplacement  et  du  gonflement  avec  induration  de 
répididyme;  la  tunique  vaginale  ne  contenait  pas  de  liquide. 
C'était  surtout  la  coupe  des  deux  testicules  qui  offrait  des  dif- 
férences bien  tranchées,  surtout  au  point  de  vue  de  la  colora- 
tion :  le  testicule  gauche  avait  une  belle  teinte  rosée,  et  on  voyait 
môme  en  l'ouvrant  un  certain  piqueté  dû  à  la  coupe  des  vais- 
seaux propres  du  testicule  qui  partageaient  l'inflammation  de 
tout  l'organe. 

On  tenta  de  pousser  une  injection  au  mercure  dans  le  cordon, 
pour  voir  si  l'épididyme  était  ou  non  restée  perméable;  maison 
fendant  le  testicule  l'épididyme  avait  été  coupé  par  mégarde 
dans  une  toute  petite  étendue. 


t<^.  Polype  de  Vutérus. 

M.  Molinier  :  Mme  X...,  trente-huit  ans,  concierge,  entre  & 
40'  année  li>C8,  l'  série,  T.  X,  7 
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l'hôpital  Beaujon  le  20  janvier  ^865.  Au  moment  de  son  en- 
trée elle  présente  les  signes  d'une  hémorrhagie  utérine  avec 
douleurs  expultrices.  Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  sent  et 
circonscrit  parfaitement  une  tumeur  molle,sortant  du  museau 
de  tanche.  M.  Jarjavay,  appelé  en  l'absence  de  M.  Morel  La- 
vallée,  malade,  diagnostique  un  polype.  Deux  ou  trois  jours 
après,  la  malade  est  prise  de  douleurs  expultrices  très  vives;' 
Le  ventre  est  très  sensible  à  la  pression.  Ces  douleurs  se  cal- 
ment; j'examine  la  malade  au  spéculum, et  je  ne  vois  plus  de 
polype  sortant  du  museau  de  tanche.  M.  Labbé  prend  le  ser- 
vice. Au  toucher  rectal,  il  sent  en  avant  une  tumeur  dure, 
située  entre  l'intestin  et  la  matrice. 

Les  jours  suivants,  la  malade  est  prise  de  douleurs  vives 
dans  le  ventre  et  de  fièvre;  la  face  est  congestionnée  et  hé- 
bétée, l'intelligence  est  obtuse.  Constipation,  nausées,  pas  de 
vomissements.  Purgatif,  cataplasme  sur  le  ventre,  glace  dans 
la  bouche. 

Mort  le  5  février. 

Autopsie^  Péritonite  générale,  épanchement  de  pus  dans 
l'excavation  pelvienne  seulement.  Congestion  très  forte  des 
reins,  du  foie,  et  surtout  des  poumons. 

Examen  de  l'utérus  : 

Il  présente  une  dilatation  notable  de  la  portion  cervicale, 
deux  tumeurs  fibreuses  et  un  polype  muqueux,  La  première 
tumeur  occupe  le  fond  da  l'utérus.  Elle  est  située  au  milieu 
du  tissu  de  l'organe  et  peut  facilement  être  énucléée.  Elle  est 
grosse  comme  une  petite  noix. 

La  deuxième  tumeur  est  située  au  dessous  du  péritoine  sur 
la  face  extérieure  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  à  peu  près 
h  l'union  du  corps  avec  le  col,en  avant  du  rectum  sur  lequel  elle 
s'appuie.  Elle  est  arrondie,  lisse,  et  continue  par  un  pédicule 
avec  le  tissu  de  la  matrice;  elle  est  grosse  comme  un  œuf.  Elle 
est  immédiatement  au-dessous  du  péritoine  qui  glisse  sur  elle 
au  moyen  d'un  tissu  conjonctif  lâche,  semblable  à  une  bourse 
Béreuse.  Lo  tissu  sous-péritonéal  est  fortement  injecté,  le  pé- 
ritoine ne  présente  aucune  perforation. 

Le  poKpe  muqueux  est  situé  au  fond  de  la  cavité  utérine.  Il 
est  'uoLi,  vascuh'îC,  a'lon2'\.  l^n;j  d'environ  o  cc:Uiaiùtros.  Il 
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est  attaché  à  la  paroi  utérine  par  un  tissu  fibreux,  dur  et  ré« 
sistant. 

M.  £.  Labhé  :  Tintérôt  de  cette  pièce  est  celui-ci  :  les  dou- 
leurs violentes  expultrices  que  présentait  la  malade  pou- 
vaient faire  croire  à  l'existence  d'un  corps  volumineus:.  De 
plus,  M.  Jarjavay  avait  cru  à  l'existence  d'un  polype  qu'il 
s'était  proposé  d'enlever.  Quelques  jours  après,  la  tumeur 
sortie  avait  disparu,  et  à  la  mort  de  la  malade  on  ne  trouva 
qu'un  petit  polype  de  3  ou  4  centim.  dans  l'intérieur  de  l'uté- 
rus. De  petites  tumeurs  peuvent,ainsi  donner  lieu  aux  mômes 
phénomènes  que  les  tumeurs  volumineuses. 

M.  Guéniot.QkQ  petit  cordon  polypeux  ne  serait-il  pas  le  reste 
d'un  polype  plus  volumineux  expulsé  spontanément  ? 

M.  Labhé.  Quoique  les  observations  de  ces  expulsions  ne 
soient  pas  très  rares,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  ici  le  cas. 

M.  Siredey.  Pour  provoquer  de  violentes  douleurs  expultri- 
ces il  n'est  pas  nécessaire  que  le  corps  à  expulser  soit  bien 
volumineux.  On  sait  à  quelles  violentes  douleurs  donne  nais- 
sance la  dysménorrhé  membraneuse,  et  l'expulsion  d'un 
fragment  de  muqueuse  suffit  à  calmer  tous  les  accidents. 

M.  Guéniot,  Puisque  une  tumeur  a  été  constatée  par  M.  Jar- 
javay, on  ne  peut  admettre  que  trois  hypothèses  : 

1°  Rentrée  du  corps  fibreux  dans  l'utérus  alors  qu'il  avait 
déjà  franchi  l'orifice  interne; 

2®  Rupture  du  pédicule  et  expulsion  du  polype  ; 

3^  Possibilité  de  la  transformation  en  poche  sanguine  du 
corps  fibreux  sou8-muqueux,et  résorption.  La  première  hypo- 
thèse est  inadmissible,  la  seconde  est  discutable,  la  troisième 
possible  ; 

M.  Siredey,  Puisqu'on  ouvre  le  champ  des  hypothèses,  on 
peut  en  proposer  au  moins  une  quatrième  :  c'est  l'expulsion 
simple  d'un  caillot  sanguin. 

M.  Voisin,  Les  tumeurs  fibreuses  peuvent  provoquer  do 
graves  accidents.  Elles  se  gangrènent  quelquefois  dans  le  corpa 
de  l'utérus  et  donnent  naissance  à  des  accidents  d'intoxica^ 
tion  qui  peuvent  se  prolonger  peuda&t  plusieurs  aiiuéee* 
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M.  Nékton  m'a  communiqué  un  fait  dans  lequel  Récamier,  à 
Taide  de  la  curette  énucléa  un  corps  fibreux  gangrené  et  gué- 
rit une  dame  que  tous  les  chirurgiens  regardaient  comme  affec- 
tée d*un  cancer  de  l'utérus. Cette  dame  a  aujourd'hui  soixante- 
dix-huit  ans.  Depuis  lors  M.  Nélaton  a  vu  un  fait  semblable 
dans  sa  pratique. 

M.  Chassaignacr  L'élimination  par  parties  successives  d'une 
tumeur  fibreuse,  n'est  pas  un  fait  exceptionnel.  Au  point  de 
vue  du  diagnostic,  il  est  quelquefois  possible  de  profiter  d'une 
circonstance  particulière,  l'existence  des  règles,  le  col  se  ra- 
mollit,et  on  peut,à  cause  de  la  dilatation  de  l'orifice  constater 
la  présence  d'un  polype. 

M.  Brouardel,  les  Bulletins  de  la  Société  contiennent  quel- 
ques faits  d'élimination  de  tumeur  fibreuse.  M.  Martin  en  a 
présenté  un  remarquable  en  1863. 


.  ••.  Utérus  bicorne. 

M.  Ed.  Cruveilhier  présente  un  utérus  bicorne.   Le    corps 
seul  est  affectéjle  col  est  normal.  La  malade  n'avait  pas  conçu. 


065.  /.  —  RHUMATISME  ARTICULAIRE  ET  ENDOCARDITE  ANTÉ- 
RIEURS. —  LÉSIONS  ATHÉROMATEUSES  DE  l'eNDOCARDE  DANS 
LES    CAVITÉS    GAUCHES  ET  DE  TOUT  l' ARBRE  ARTÉRIEL.  —  HÉ- 

morrhagïe  CÉRÉBRALE.  —Par  M.  GouGUENHEiM,  intcme  des 
hôpitaux. 

Le  43  février  1865,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Bouley^ 
à  Thôpital  Necker,  la  nommée  M...  (Marie)  âgée  de  20  ans, 
polisseuse^  couchée  au  nM4  de  la  salle  Sainte-Eugénie. 

Cette  femme  est  transportée  dans  un  état  de  perte  de  con- 
naissance complète,  et  voici  les  renseignements  qui  ont  été 
fournis  parles  personnes  qui  l'ont  amenée. 
'  Il  yatrois mois,  elle  eut  une  attaque  de  rhumatisme  arti- 
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culaire  aigu,  et  se  fit  soigner  chez  elle.  On  ne  sait  si  c'était  la 
première.  Aucun  autre  renseignement. 

L'état  dans  lequel  nous  la  voyons  a  débuté  le  i2  février  aa 
soir.  —  Perte  de  connaissance  absolue.  — Tôte  constamment 
inclinée  à  droite.  Côté  droit  tout  entier  moins  mobile  que  le 
gauche,  sans  que,  cependant  il  y  ait  paralysie  véritable.  Sen- 
sibilité très  obtuse  à  droite,  conservée  du  côté  gauche. 

Bouche  déviée,  trismus  très  prononcé.  Mouvements  convul- 
sifs  dans  les  yeux.  Strabisme  interne  à  droite,  externe  à  gau- 
che. Paupière  droite  incomplètement  fermée.  Faciès  rouge 
sans  être  vultueux. 

De  temps  en  temps  il  y  a  un  hoquet  avec  rejet  par  la  bou- 
che, d'une  saiive  écumeuse  et  rouge&tre. 

Â  l'auscultation  bruit  de  souffle  très  intense  au  cœur, 
maximum  à  la  pointe,  pouls  fréquent.  P.  150. 

Ronchus  sonores  dans  toute  la  poitrine,  pas  de  souffle 
appréciable. 

Pas  d'œdème  des  jambes,  du  ventre,  ni  de  la  face.  Inconti- 
nence des  matières  fécales  et  des  urines.  Pas  d'albumine 
dans  l'urine. 

La  malade  succombe  dans  la  nuit  du  14  au  15  février. 

Autopsie.  —  Les  parois  du  crÂne  ne  présentent  rien  de  re- 
marquable, ainsi  que  la  dure-mère;  la  pie-mère  est  un  peu 
injectée,  mais  il  n'y  a  pas  la  moindre  exsudation.  A  la  coupe 
du  cerveau  qui  est  légèrement  briqueté,  on  trouve  à  gaucho 
un  vaste  foyer  hémorrhagique,  avec  caillots  dans  son  inté- 
rieur et  détritus  cérébraux.  Les  parois  sont  inégales  et  déchi- 
quetées. Il  y  a  destruction  d'une  partie  du  corps  strié,  de  la 
face  profonde  des  circonvolutions  pariétales  et  frontales.  Le 
foyer  est  considérable  et  unique.  Les  artères  que  l'on  voit  à  la 
base,  celles  que  Ton  peut  suivre  dans  l'intérieur  du  cerveau, 
sont  dures,  béantes,  présentent  sur  leur  trajet  un  foule  de 
petits  athérômes  durs  et  jaunâtres;  la  moindre  traction  sur  une 
grande  partie  de  ces  athérômes,  les  fait  tomber  dans  la  cavité 
du  vaisseau.  Ils  contiennent,  dans  leur  intérieur,  des  caillots 
légèrement  adhérents  et  qui  ne  paraissent  pas  de  date  très 
ancienne. 
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L'examen  lô  plus  minutieux  de  tous  ces  vaisseaux  ne  révèle 
pas  la  présence  des  moindres  embolies. 

91  on  veut  les  suivre  jusqu'au  foyer,  on  s'aperçoit  qu'une 
distance  d'un  demi*centimètre  environ  sépare  les  plus  pro- 
fonds du  siégé  de  Thémorrhagie. 

L'examen  des  vaisseaux  de  la  substance  corticale  a  été  fait 
par  mon  eollègue  et  ami,  M.  Hayem.  On  a  constaté  la  présence 
des  corps  granuleux  de  Gluge  le  long  des  parois  des  capillai- 
res, lisse  dissolvaient  facilement  dans  l'éther.  La  préparation 
microscopique  montre  en  un  mot  Texistence  des  lésions  que 
l'on  retrouve  d'ordinaire  dans  les  cerveaux  de  vieillards. 

Le  péricarde  contient  un  peu  de  liquide.  Le  cœur  est  hyper- 
trophié; les  parois  sont  dures,  mais  pas  très  épaisses.  Les  e^« 
Vîtes  droites  ne  présentent  pas  de  lésion.  C'est  dans  le  ventri- 
cule gauche  que  jse  trouvent  les  lésions  les  plus  curieuses.  Aux 
environs  des  valvules  et  de  leurs  muscles  et  tendons,  aspect 
jaunâtre  de  l'endocarde,  compae  s'il  y  avait  de  grandes  tachep; 
au  toucher,  ces  taches  sont  dures,  presque  ossifiées.  Les  ten- 
doni  lont  durs  en  partie,  leur  coloration  est  devenue  jaunâtre. 

C'est  aux  environs  de  la  valvule  mitrale  et  à  cette  valvule 
quecea  lésions  sont  le  plus  considérables.  La  valvule  mitrale  est 
comme  déchiquetée,  bordée  d'une  foule  de  ces  petites  végéta- 
tions qui  ontété  si  bien  décrites  par  Gorvisart;  la  valvule  elle- 
même  est  parsemée  de  taches  jaunâtres;  ces  altérations  pré- 
sentent les  mômes  caractères  aux  petites  poches  de  l'ouver- 
ture aortique,  qui  sont  bordées  d'une  manière  complète  par 
ces  petites  végétations,  serrées  les  unes  contre  les  autres. 

L'orifice  pulmonaire  est  sain.  Les  orifices  veineux  des  oreil- 
lettes ne  présentent  rien  de  notable. 

L'aorte  offre  le  long  de  ses  parois  de  nombreuses  taches 
athéromateuses  qui  se  poursuivent  sur  toutes  les  artères  du 
corps. 

Les  poumons  sont  engorgés,  surtout  ?i  leur  base.  Les  arti- 
culations ne  présentent  aucune  lésion. 
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arachnoIdienne  et  VENTRiGULAiRE,  par  M.  Petit,  interne 
des  hôpitaux. 

P.  Elrpelding  est  apporté  à  Thôpital  Sainte-Eugénie,  salle 
Napoléon,  le  \S  janvier  1865.  Agé  de  6  jours,  il  est  né  au  sep- 
tième mois  de  la  gestation  ;  il  se  présente  par  la  tête  à  Tac- 
couchement,  suivant  le  dire  de  la  sage -femme  ;  la  tête  fran- 
chit la  première  la  vulve,  et  la  tumeur  dont  il  va  être  question 
suivit  en  s'aplatissant  au  passage  ;  du  reste,  tout  se  termina 
bien,  et  Tenfant  respira  sans  difficulté. 

Le  père,  Agé  de  28  ans,  est  d'une  constitution  robustes 
quoique  lymphatique  ;  il  semble  doué  d'une  intelligence  qui 
n'est  rien  moins  que  vive. 

La  mère,  âgée  de  18  ans,  est  aussi  d'une  vigoureuse  consti* 
tution,  et  aucune  consanguinité  n'existe  entre  elle  et  son 
mari* 

.  Interrogés  à  l'égard  des  antécédents  de  famille,  les  parents 
ne  donnent  aucun  renseignement  pouvant  avoir  rapport  au 
cas  actuel.  La  mère,  durant  sa  grossesse,  n'a  fait  aucune  chute 
et  n'a  reçu  aucun  coup  sur  le  ventre. 

Soumis  à  l'examen,  l'enfant  porte,  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  tôte,  une  tumeur  dont  voici  les  dimensions 
exactes,  prises  le  jour  de  son  entrée  à  Thôpitul. 

Placé  dans  le  décubitus,  on  observe  : 

Une  tumeur,  dont  le  contour,  du  milieu  du  bord  antérieur 
de  l'ouverture  herniaire  au  bord  postérieur  de  cette  môme 
ouverture,  mesure  24  centimètres. 

Contour,  du  milieu  du  bord  droit  de  l'ouverture  herniaire 
au  bord  gauche,  31  centimètres. 

Contour  de  la  tumeur  en  son  milieu,  26  centimètres. 

La  tumeur  est  molle,  fluctuante,  arrondie,  circonscrite,  élas- 
tique et  pédiculée.  Elle  ne  présente  aucun  battement,  seule- 
ment, elle  augmente  légèrement  quand  l'enfant  crie,  sous 
l'influence  des  efTorts  d'expiration.  Plaçant  la  tumeur  entre 
l'œil  et  une  lumière,  on  n'y  découvre  aucune  transparence,  et 
l'auscultation  n'y  décèle  aucun  battement.  Non  réductible, 
cette  tumeur  est  recouverte  par  une  peau  mince,  fine  et  gla- 
bre, tandis  que  la  peau  qui  revêt  le  crâne  est  garnie  de  poils. 
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La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  présente  un  sillon  antéro- 
postériear^  qui  continue  la  direction  de  la  suture  sagittale  ; 
de  ce  sillon  médian  partent  d'autres  sillons  plus  petits  et  irré- 
guliers, circonscrivant  des  inégalités  mamelonnées,  du  vo- 
lume d'une  noix  ;  ces  mamelons  sont  fluctuants,  bleuâtres, 
tandis  que  le  reste  de  la  tumeur  est  d'un  rouge  foncé.  La 
température  en  est  assez  peu  élevée,  relativement  à  celle  du 
reste  du  corps. 

Siégeant  au  niveau  de  la  fontanelle  postérieure  et  de  la  par- 
tie supérieure  de  l'occipital,  qui  manque  en  ce  point,  la  tu- 
meur est  pôdiculée  au  niveau  de  cette  ouverture  herniaire, 
dont  on  sent  le  pourtour  osseux  ;  le  diamètre  de  cette  ouver- 
ture mesure  environ  3  centimètres  i/2. 

Surmontée  par  cette  tumeur,  la  tête  est  beaucoup  plus  pe- 
tite, et  atteint  à  peine  le  volume  du  poing  d'un  adulte.  Le 
front  est  très-fuyant  ;  on  sent  les  sutures  sagittale  et  fronto- 
pariétale,  mais  il  n'existe  pas  trace  de  fontanelle  antérieure. 

Bien  que  né  à  7  mois,  l'enfant  est  bien  vivant  ;  il  pleure  de 
temps  en  temps,  ouvre  et  ferme  bien  les  yeux,  tette  bien,  va 
à  la  garde-robe,  urine  facilement,  la  respiration  se  fait  bien... 
il  n'existe  aucun  trouble  fonctionnel. 

Les  téguments  présentent  sur  tout  le  corps  une  dureté  et 
une  résistance  remarquables;  on  note,  de  plus,  un  état  œdé- 
mateux des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  et  du  scrotum  ;  les  tissus  conservent 
l'empreinte  du  doigt. 

Le  mouvement  est  intact  du  côté  des  membres.  Les  mains 
sont  en  pronation  forcée,  fléchies  sur  l'avant-bras,  le  bord 
cubital  étant  fortement  incliné  en  dehors  ;  il  existe  aussi  une 
légère  contracture  des  muscles  biceps,  ce  qui  produit  une 
demi-flexion  permanente  des  avant-bras  sur  le  bras. 

Les  pieds  ne  présentent  aucune  déviation,  aucun  vice  de 
conformation. 

L'enfant  reste  presque  constamment  plongé  dans  un  état 
d'assoupissement  et  semble  complètement  étranger  à  ce  qui 
l'entoure. —  Comprimant  avec  modération  la  tumeur,  l'enfant 
ne  semble  pas  en  ressentir  de  malaise,  sa  respiration  reste  la 
môme,  calme  et  facile. 
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23  janvier,  —  Cinq  jours  se  sont  écoulés,  et  Tinduration 
œdémateuse  des  téguments  a  disparu,  leur  coloration  est  ro- 
sée ;  l'enfant  présente  une^  traînée  bleuâtre,  comme  ecchymo- 
tique,  sur  la  paupière  supérieure  droite  et  la  racine  du  nez  ; 
il  n'a  pourtant  reçu  en  ce  point  aucune  contusion  ;  du  reste, 
cette  teinte  ecchymotique  a  persisté  telle  quelle  durant  toute 
la  vie. 

Les  inégalités  mamelonnées  de  la  tumeur  sont  aujourd'hui 
plus  saillantes  et  ont  une  coloration  bleue  plus  foncée.  On 
perçoit,  à  leur  niveau,  une  fluctuation  de  jour  en  Jour  plus 
évidente  ;  applîquanHa  paume  de  la  main  d'un  côté  de  la  tu- 
meur,  tandis  que,  avec  la  pulpe  des  doigts  de  l'autre  main,  je 
percutais  légèrement,  j'obtins  cette  sensation  de  flot  qui  me 
permit  d'affirmer  que  la  tumeur  contenait  une  proportion 
notable  de  liquide. 

25  janvier.  *-  L'enfant  maigrit  et  devient  p&le  ;  la  peau  se 
colore  un  peu  en  jaune. 

2  février.  —  L'enfant  s'affaiblit  de  plus  en  plus^  la  peau,  de 
plus  en  plus  jaune,  se  ride,  se  flétrit,  devient  flasque.  La  co« 
loration  de  ses  tissus,  les  rides  de  son  front  fuyant  et  de  son 
visage  amaigri,  tout  rappelle  en  lui  l'aspect  d'un  petit  vieil- 
lard décharné  et  mourant. 

3  février.  —  La  respiration  s'accélère,  la  dyspnée  augmente. 
La  tumeur  a  pris  peu  à  peu  des  proportions  plus  considéra- 
blés,  si  bien  que  tel  contour  de  cette  tumeur  qui  mesurait 
24  centim.,  en  mesure,  16  jours  après,  27  oentim.  ;  tel  autre, 
qui  était  de  26  centim.,  est  aujourd'hui  de  30  centim.  ;  tel 
uutre  encore  est  de  34  centim.,  au  lieu  de  31  centim. 

Ainsi  augmentée  de  volume,  la  tumeur  est  plus  distendue 
par  ce  liquide,  que  l'on  sent  très-bien  et  qui  semble  être  de- 
venu plus  abondant. 

A  4  heures  du  soir,  l'enfant  s'éteint  doucement. 

Autopsie,  48  heuies  après  la  mort. 

Incisant  d'avant  en  arrière,  du  crâne  sur  la  tumeur,  on  par- 
vient par  la  dissection  à  isoler,  au  niveau  du  pédicule,  la  peau 
des  couches  sous-jacentes.  Mais  vers  le  \)3  antérieur  do  la  tu- 
meur, la  dissection  est  devenue  impossible,  car  lapeaudeplui 
en  plus  fine  et  mince,  adhère  trop  intimement  à  Vapùnévrosê 
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épicrànienne.  Celle-ci  s*isole  bien  au  niveau  du  pédicule,  mais 
sa  dissection  est  aussi  bientôt  arrêtée.  11  en  est  de  môme  du 
péricrâne.  Mais  l'important  est  constaté,  c'est-à-dire  que  ces  trois 
couches  se  continuent  du  crâne  sur  la  tumeur,  sur  les  3/4  de 
celle-ci;  elles  sont  si  intimement  adhérentes  et  si  minces 
qu'elles  ne  semblent  plus  former  qu'une  seule  et  unique 
couche. 

J'ouvre  la  boîte  crâniennne  et  je  n'y  rencontre  pas  de  li- 
quide; mais  elle  est  exactement  remplie  par  de  la  substance 
cérébrale  dont  les  circonvolutions  sont  aplaties  et  confondues 
entre  elles;  c'est  qu'elles  ont  été  refoulées  contre  les  parois 
osseuses  par  le  liquide  ventriculaire  dont  la  quantité  s'est  ac- 
crue notablement  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

La  faux  du  cerveau  sépare  normalement  les  deux  hémis- 
phères, se  continuant  comme  eux  dans  la  tumeur.  Les  lobes 
antérieurs  et  moyens  et  tout  le  cervelet  sont  contenus  dans  la 
boîte  crânienne  ;  les  nerfs  sectionnés  paire  par  paire  émergent 
tous  normalement;  le  corps  calleux,  le  bulbe  ne  présentent 
rien  d'anormal.  Le  cervelet  couvert  de  sa  tente  repose  sur  les 
fosses  cérébelleuses  qui  existent  en  partie,  l'ouverture  her- 
niaire étant  faite  aux  dépens  de  la  partie  supérieure  de  Pos 
occipital  qui  a  subi   un    arrêt  de  développement. 

Fendant  le  crâne  d'avant  en  arrière,  je  puis  très  bien  sui- 
vre la  dure-mère  qui  se  prolonge  dans  la  tumeur,  recouvrant 
les  lobes  postérieurs.  Ceux-ci  rétrécis  à  leur  partie  antérieure 
au  niveau  de  l'ouverture  herniaire,  présentent  un  volume 
considérable.  A  eux  seuls  ils  sont  aussi  gros  que  le  reste  de  la 
masse  encéphalique.;  leur  partie  anférieure  rétrécie  remplit 
exactement  l'air  de  l'ouverture.  La  masse  encéphalique  a  donc 
l'aspect  d'une  tumeur  bilobée,  dont  le  lobe  antérieur  est  con- 
tenu dans  le  crâne,  et  dont  le  lobe  postérieur  forme  l'encépha- 
locèle. 

L'arachnoïde  adhère  intimement  au  pourtour  osseux  de 
l'ouverture  herniaire,  si  bien  que  cette  cavité  séreuse  est  fer- 
mée en  ce  point  par  l'adhérence  des  feuillets.  La  partie  pos- 
térieure de  cette  cavité  séreuse  fait  partie  de  la  tumeur  et  est 
remplie  par  un  liquide  séreux,  rougeâtre,  dont  la  quantité 
peut  être  évaluée   à  220  grammes.  Donc,  hydropisie   arach- 
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noidienne.  La  partie  antérieure  de  la  cavité  arachnoîdienue 
est  contenue  dans  le  crâne,  et  n'est  pas  le  siège  d'une  semblable 

bydropisie. 

La  poche  liquide  qui  constitue  les  2/3  de  la  tumeur  est  si- 
tuée en  arrière  des  lobes  postérieurs  du  cerveau  hernies,  la 
paroi  externe  de  cette  poche  est  adhérente  à  la  dure-mère. 
Au-dessous,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien, 
et  la  pie-mère. 

Je  pratique  une  coupe  transversale  de  la  masse  encéphali- 
que, et  je  rencontre  une  vaste  cavité  qui  n'est  autre  que  le 
ventricule  latéral  de  chaque  côté.  Mais  ces  ventricules  sont 
considérablement  dilatés  et  remplis  d'un  liquide  séreux,  rosé; 
la  cavité  ventriculaire  se  prolonge  dans  les  lobes  moyens»  et 
elle  est  circonscrite  par  la  substance  cérébrale  refoulée  en  de« 
hors,  et  ayant  à  peine  un  centimètre  d'épaisseur.  Donc,  hydro- 
pisie  ventriculaire  énorme.  Le  liquide  ventriculaire  s'étant 
écoulé,  j'incline  en  tous  sens  la  poche  liquide  sans  qu'il  s'é- 
coule rien.  J'enlève  toute  la  substance  cérébrale,  et  je  reste  en 
face  de  cette  poche  déjà  décrite,  poche  remplie  de  liquide  et 
parfaitement  close. 

Nous  avons  donc  eu  bien  évidemment  affaire  à  une  encé- 
phalocèle  avec  hydrocéphalie  arachnoïdiennne  et  ventricu- 
laire. 

La  colonne  cervicale  ne  présente  aucune  altération;  pas  de 
trace  de  spina  bifida.  Le  canal  rachidien  est  sain,  ainsi  que  la- 
moelle. 

Le  thymus  est  gros  comme  une  amande. 

Les  poumons  sont  sains,  ainsi  que  le  foie  et  la  rate.  Aucun 
aatre  organe  d'ailleurs  ne  décèle  d'altération.  Les  mains  seules 
conservent  la  position  vicieuse  observée  pendant  la  vie. 


///.  Tubercules  du  cervelet  chez  une  femme  enceinte  atteinte  de 
vomissements  incoercibles  ;  accouchement  spontané  trois  le- 
maines  avant  terme;  mort  subite^  par  M.  le  Dr  Guéniot,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté. 

Oeneviève  G  ..,  âgée  de  trente-quatre  ans,  cartonnière,  est 
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apportée  à  la  cUniqac  d'accoucheaients  le  21  janvier  4865, 
munie  d'un  certificat  signé  de  deux  médecins.  Ces  derniers 
attestent  que  la  mnîade,  en  état  de  grossesse,  est  atteinta^de 
vomissements  opiniâtres  dont  aucun  moyen  n'a  pu  triompher. 
Ils  regardent  en  conséquence  «  l'avortement»  provoqué  comme 
la  seule  chance  de  salût. 

Cette  femme  examinée,  et  interrogée  avec  soin,  se  présente 
en  effet,  dans  les  conditions  suivantes  : 

Enceinte  d'environ  huit  mois,  elle  a  senti  les  premiers 
mouvements  de  son  enfant  à  partir  de  cinq  mois  et  demi,  et 
depuis  cette  époque  elle  vomit  chaque  jour  3,  4  ou  5  fois. 
Ces  vomissements  s'effectuent  sans  de  grands  efforts  et  n'ont 
rien  de  régulier  dans  leur  retour.  Tantôt,  ils  se  produisent  le 
matin  à  jeun  et  tantôt,  après  l'ingestion  d'aliments  ou  de  bois- 
sons. Dans  le  premier  cas,  les  matières  rejetées  sont  liquides 
et  hilieuses  ;  dans  le  second, elles  se  composent  des  substances 
ingérées.  Quelle  qu'en  soit  la  nature,  aucune  de  ces  dernières 
n'est  conservée;  aussi  la  malade,  quoique  non  complètement 
dépourvue  d'appétit,  s'abstient-elle  parfois  de  manger.se  lais- 
sant presser  de  le  faire  dans  la  crainte  de  vomir.  Sa  bouche 
est  acide;  mais  la  langue  offre  un  aspect  normal,  et  la  région 
épîgastrique  n'est  point  sensible  à  la  pression. 

Malgré  la  persistance  des  vomissements,  la  malade  ne  pa- 
raît pas  très  amaigrie  ;  elle  conserve  encore  de  l'embonpoint 
et  une  certaine  force  musculaire.  Elle  présente  un  teint  som- 
bre et  mat,  un  air  triste  et  un  aspect  vieillot  assez  prononcé. 

Un  mois  avant  l'apparition  des  vomissements,  la  grossesse 
qui  jusque-là  avait-été  exempte  de  tout  accident,  môme  des 
phénomènes  sympathiques  ordinaires,  s'est  tout-à-coup  com- 
pliquée de  fièvre,  d'agitation,  de  malaise,  et  surtout  d'une 
douleur  extrêmement  vive  et  fixe  dans  la  région  sincîpîtale. 
Depuis  lors,  la  fièvre  a  disparu  complètement  après  plusieurs 
jours  de  durée;  mais  la  douleur  a  persisté  en  présentant  des 
exacerbations  le  plus  souvent  nocturnes  et  d'une  telle  inten- 
sité qu'elle  arrache  des  cris  aigus.  Elle  ne  peut  être  atténuée 
que  par  une  pression  vigoureuse  exercée  avec  les  mains  sur 
le  sommet  de  la  tête,  ou  par  des  lotions  répétées  d'eau  froide. 
Cette  douleur  est  profonde,  retentit  dans  toute  la  tôte  et  môme 
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jusque  dans  les  muscles  du  cou  qui  seraient  le  siège  d'une 
sorte  de  «  crampe.  » 

Il  n'existe  aucun  point  névralgique  sur  le  trajet  des  nerfs 
de  la  face  ou  du  crâne.  Mais  la  vue  est  profondément  troublée, 
ainsi  que  Touïc. 

Pendant  l'état  d'immobilité  dans  le  décubitus  horizontal , 
ces  deux  sens  (le  second  surtout)  conservent  encore  de  la  net- 
teté; pendant  les  mouvements,  au  contraire,  lorsque  par  exem- 
ple la  malade  se  retourne  dans  son  lit  ou  se  lève  sur  son 
séant,  la  vue  se  trouble  h,  tel  point  que  des  objets  gros  comme 
lesdoigls  ne  sont  parfois  plus  distingués.  En  môme  temps,  il 
se  produit  dans  les  oreilles  des  bruits  particuliers,  «  comme 
des  gouttes  d'eau  tombant  en  cascade^  »  etc. 

Les  yeux  sont  limpides,  non  déviés  et  présentent  une  cer- 
taine fixité  qui  donne  au  regard  un  caractère  singulier  d'hé- 
bétude. Les  pupilles  sont  mobiles,  égales  et  sensiblement 
contractées,  ce  que  démontre  un  examen  comparatif  fait  sur 
des  femmes  voisines  dans  les  mêmes  conditions  de  lumière. 

L'intelligence  et  la  parole  conservent  toute  leur  intégrité. 

L'odorat,  le  goût  et  la  sensibilité  générales  sont  intactes.  (1 
paraît  en  être  de  même  des  contractions  musculaires  considé- 
rées isolément,  mais  non  point  des  mouvements  généraux. 
La  malade,  en  effet,  placée  "debout^  assise  ou  à  croupion  est 
prise  de  vertiges  et  peut  être  aussi  d'un  trouble  de  coordina- 
tion qui  la  font  tomber.  Ces  chutes  n'offrent  d'ailleurs  rien 
de  constant,  eu  égard  à  leur  mode  de  production  ;  elles  se 
font  indifféremment  du  côté  droit,  du  côté  gauche,  en  avant 
ou  en  arrière.  Il  n'y  a  pas  de  tendance  à  tourner,  à  se  diriger 
en  arrière  ou  d'un  côté  plutôt  que  de  l'autre.  On  n'observa 
pareillement  ni  contractures,  ni  convulsions. 

Le  pouls  est  calme,  d'une  certaine  ampleur  et  bat  environ 
75  fois  à  la  minute  ;  mais  il  est  un  peu  irrégulier,  offrant  des 
séries  de  5,  6  ou  7  pulsations  plus  rapprochées  et  plus  rapides 
que  d'autres  séries,  composées  d'un  nrême  nombre  de  pulsa- 
tions plus  espacées  et  plus  lentes.  Respiration  normale. 
Excrétions  naturelles  ;  absence  d'albumine  dans  l'urine  qui 
estlimpii'e. 

L'utérus  non  dévié  et  normalement  ^t'-vcl-^^p^.  ^onnlc  dans 
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tousses  points,  non  douloureux  et  sans  excès  de  tension  re- 
monte Jusqu'à  4  travers  de  doigts  au  dessous  de  Tappendioe 
sternal  ;  son  col  est  lisse,  indolore,  fermé  et  exempt  de  toute 
altération  morbide.  Enfin,  le  fœtus  est  vivant  et  bien   situé. 

Sans  être  d'une  constitution  robuste,  la  malade  jouit  habi- 
tuellement d'une  santé  satisfaisante.  Elle  paraît  franche  de 
tout  antécédent  syphilitique;  jamais  elle  n'a  été  atteinte  d'au- 
cune manifestation  de  cette  nature.  Son  mari  est  doué  d'une 
très  bonne  santé.  —  Sa  mère,  morte  à  65  ans,  a  eu  dix  gros- 
sesses, dont  huit  se  sont  terminées  par  des  fausses  couches 
ou  par  la  naissance  d'enfants  qui  sont  morts  en  bas  âge. 

Elle-même  menstruée  dès  l'âge  de  il  ans,  et,  depuis  lors, 
assez  régulièrement  pendant  trois  à  quatre  jours  chaque  mois, 
a  eu  deux  grossesses  antérieures  dont  la  première  date  de 
13  ans;  (l'enfant,  atteint  d'encéphalocèle  et  de  malformation 
des  membres,  naquit  à  7  mois  et  mourut  deux  jours  après). 
La  deuxième  eut  lieu  trois  ans  plus  tard;  (enfant  à  terme, 
bien  conformé,  mort  de  convulsions  à  l'âge  de  trois  ans).  — 
Pendant  ces  deux  grossesses,  comme  jusqu^au  sixième  mois 
de  la  grossesse  présente,  la  malade  ne  fut  jamais  sujette  aux 
vomissements. 

En  raison  de  ces  symptômes  et  de  ces  renseignements  re- 
cueillis avec  soin,   nous  diagnostiquons  :  tumeur  encéphali- 
que ou  intra-crânienne,  avec  vomissements  inco'ërcibles  proha" 
blement  liés  à  l'existence  de  celte  dernière  plutôt  qu'à  la  groS' 
sesse. 

Pour  traitement  :  expectation  pure  en  ce  qui  regarde  la  ges- 
tation, et  demi-expectation  relativement  aux  vomissements. 
Bouillons,  potages,  légumes  et  viande  en  faible  quantité  ;  eau 
de  Seltz,  glace. 

21  janvier]  les  vomissements  persistent  comme  par  le  passé, 
ainsi  que  les  autres  symptômes,  Oxalate  de  cérium,  à  la  dose 
de  dix  à  vingt  centigr.  en  plusieurs  pilules. 

29  janvr,  môme  état  que  les  jours  précédents.  Le  travail 
commence,  languit  pendant  5  à  6  heures,  puis  se  termine 
après  10  heures  de  bonnes  contractions  par  la  naissance  d*uoe 
fille  vivante  et  bien  conformée,  pesant  2,930  grammes. 

Pendant  le  travail,  aucun  vomissement;  mais  quelques  mi- 
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nutes  après  la  délivrance,  ud  bouillon  ingéré  est  promptement 
rejeté.  Le  30  et  le  31  au  matin,  les  vomissements  ne  reparais- 
sent point;  la  tisane  et  les  potages  sont  conservés.  Par  contre^ 
la  douleur  sincipitale  semble  avoir  augmenté  d'intensité,  tan- 
disque  les  autres  symptômes  persistent  au  môme  degré.  La 
malade,qui  se  trouvait  très  heureuse  d'être  accouchée, pensant 
que  la  grossesse  était  la  cause  de  son  mal,  n'est  plus  que  mé- 
diocrement satisfaite.  —  lodure  de  potassium  j  vésicatoire  à 
la  nuque. 

31  janv»  8oir\  à  5  tfeures  je  trouve  le  pouls  large,  à  56  par 
minute,  la  peau  bonne,  l'urine  sans  albumine.  Un  po- 
tage a  été  vomi.  A  7  heures,  la  malade  est  prise  avec  violence 
d'une  de  ses  crises  habituelles;  elle  jette  de  hauts  cris  de 
douleur,  s'agite,  devient  bleue  d'asphyxie,  et  meurt  subite- 
ment sans  convulsions. 

Autopsie,  Le  lobe  gauche  du  cervelet,sans  paraître  augmenté 
de  volume,  présente  le  long  de  son  bord  postéro-supérieur 
une  série  de  petites  tumeurs  presque  contiguës  entre  elles  et 
incluses  dans  les  couches  superficielles  de  l'organe.  Ces  tu- 
meurs, au  nombre  de  5  ou  6,  sont  dures,  irrégulières  dans 
leurs  contours  et  grosses  comme  des  noyaux  de  cerises.  D'un 
aspect  gris  blanchâtre,  se  laissant  écraser  entre  les  doigts, 
elles  se  mêlent  plus  ou  moins  fusionnées  avec  la  pulpe  céré<« 
belleuse.  Leur  apparence  est  celle  des  tubercules  infiltrés  de. 
Tencéphale,  ce  que  confirme  d'ailleurs  l'examen  microscopi- 
que fait  par  M.  Robin.  La  substance  du  cervelet  parait  saine 
dans  leur  voisinage^  ainsi  que  dans  les  autres  points. 

Le  bulbe  et  les  nerfs  qui  en  ém.inent  se  trouvent  à  plusieurs 
centimètres  de  la  lésion,  et  semblent  ainsi  exempts  de  toute 
compression.  Le  ventricule  cérébelleux  ne  renferme  pas  de 
liquide.  Les  méninges,  les  sinus  veineux,  le  cerveau  et  ses 
ventricules  sont  entièrement  sains,  dépourvus  de  toute  con- 
gestion. 

il  existait  seulement  au  niveau  de  la  lésion  de  faibles  adbô« 
rences>  une  sorte  d'agglutination,  entre  le  feuillet  viscéral  et 
le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde. 

A  part  quelques  tubercules  durs,  semi-calcaires  au  somme! 
des  poumons,  ces  organes  offrent  uii  aspect  normal.  Il  en  est 
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de  même  du  foie  dans  lequel  se  trouvait  une  pelite  tumeur 
qui  se  laissa  énucléeret  fut  considérée  par  M.  Robin  comme 
un  lobule  atteint  de  cirrhose. 

L'estomac  était  sain,  et  sa  muqueuse  non  ramollie. 
Les  veines  utéro-ovariennes  offrent  dans  l'épaisseur  des  li- 
gaments larges,  surtout  du  côté  droit,  des  paquets  variqueux 
considérables,  distendus  par  du  sang  noir,  mais  sans  altéra- 
tion des  parois  vasculaires.  L'utérus,  les  trompes  et  les  ovai- 
res sont  d'ailleurs  sains  dans  toutes  leurs  parties. 

EnGn,  les  autres  organes,  les  reins  en  particulier,  ne  sont  le 
siège  d'aucune  altération. 

Remarques,  —  Jusqu'ici  unique  dans  son  espèce,  cette  ob- 
servation pourrait  fournir  matière  à  de  nombreuses  consi- 
dérations. Je  me  bornerai  aux  principales,  à  celles  qui  sur- 
tout offrent  une  importance  réelle  au  point  de  vue  prati- 
que. 

Et  d'abord,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  on  a  pu  voir 
que  les   médecins    signataires  du   certificat  imputèrent  à  la 
grossesse  les  divers  symptômes  constatés.  Leur   conclusion 
devait  être,  en  conséquence,  qu'il  y  avait  nécessité  de  la  faire 
cesser  en  provoquant  l'accouchement  avant  terme.  C'est  en 
effet  ce  qu'ils  proposèrent,  après  avoir  toutefois  épuisé  sans 
succès  les  ressources  ordinaires  de  la  thérapeutique.   Une  er- 
reur dans  le  diagnostic  en  eût  entraîné  une  autre  dans  le  trai- 
tement. Il  est  bien  vrai  qu'en  présence  d'un  fait  aussi  com- 
plexe et  aussi  rare,  la  méprise  était  facile,et  certes  très-excu- 
sable. Voyons  cependant  pourquoi  le  diagnostic  précédent 
était   peu  admissible,  et   comment   nous   fûmes   conduits, 
M.  Depaul  et  moi,  à  adopter  une  autre   interprétation,   que 
l'autopsie  vint  malheureusement  bientôt  justifier. 

i*  Depuis  longtemps  il  est  reconnu  que  les  vomissements 
opiniâtres  de  la  grossesse  <;onstituent  particulièrement  une 
complication  de  la  première  moitié  de  la  gestation.  Rarement 
on  les  observe  dans  la  seconde,  et  presque  toujours  alors  leur 
début  remonte  aux  premiers  mois.  Dans  un  cas  exceptionnel 
qui  s'est  produit  à  la  Clinique,  il  y  a  trois  ans,  les  vomisse- 
ments avaient  commencé  vers  le  milieu  de  la  grossesse  ;  mais 
à  l'autopsie,  la  muqueuse  de  l'estomac  r.ons  parut  manircstc- 
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ment  enflammée.  D'autre  part,  Mauriceau  et  les  accoucheurs 
de  son  temps  considéraient  que  les  vomissements  persévérants 
que  Ton  observe  parfois  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation 
cessent  communément  à  Tépoque  où  l'enfant  fait  sentir  ses 
premiers  mouvements,  c'est-à-dire  vers  4  mois  et  demi.  Sans 
doute  je  ne  dirai  pas  que  c'est,  comme  on  le  croyait  alors, 
parce  que  le  fœtus  déjà  grandelet  peut  absorber  la  surabon- 
dance des  humeurs;  mais  le  fait  n'en  conserve  pas  moins  sa 
réalité  et  sa  signification.  —  Enfin,  lorsqu'une  femme  multi- 
pare est  atteinte  de  vomissements  incoercibles,  généralement 
SCS  grossesses  antérieures  ont  été  plus  ou  moins  accidentées 
par  des  vomissements  soit  simples  et  bénins,  soit  persévérants 
ou  opiniâtres. 

Or,  chez  notre  malade,  les  vomissements  avaient  débuté  à 
5  mois  et  demi  de  grossesse,  lors  des  premiers  mouvements 
perçus  de  son  enfant,  c'est-à-dire  précisément  à  l'époque  où 
il  est  ordinaire  de  les  voir  cesser;  et  de  plus,  les  deux  gros- 
sesses antérieures,  de  môme  que  la  première  moitié  de  la 
grossesse  présente  avaient  été  entièrement  exemptes  de  vomis- 
sements. 

2®  Si  parfois  les  vomissements  incoercibles  semblent  exclu- 
sivement imputables  à  la  grossesse;  si  en  d'autres  termes  les 
investigations  les  plus  minutieuses  ne  décèlent  aucune  autre 
cause  que  le  fait  môme  de  la  gestation,  il  n'est  pas  moins 
vrai  que,  le  plus  souvent,  un  examen   attentif  de  la  femme 
permet  de  constater  l'existence  de  diverses  affections  qui  jouent 
sans  aucun  doute,  un  rôle  plus  ou  moins  consid^^rablo  dans  la 
production  de  l'accident  principal.  C'est  ainsi  que,  comme  j'ai 
cherché  aie  démontrer  autre  part.  {Des  vomiss,  incoë'rc,  pend, 
ia  9ross.\  th,  d'agré,  Baris.  1863),  il  n'est  pas  rare  de  rencon- 
trer des  lésions  du  col  utérin,  une  obliquité  ou  une  déviation 
de  la  matrice,  une  certaine  tension  de  ses  parois,  une  maladie 
de  l'œuf,  une  gastrite,  etc., etc.  MM.  Simpson  et  Imbert-Gour- 
beyre  y  ajoutant  môme  l'albuminurie  et  l'altération  du  sang 
qui  en  est  la  conséquence. 

Quoi  qu'il  en  soit,  aucune  de  ces  affections  n'existait  chez 
la  femme  soumise  à  notre  observation. 

3"  Dans  la  période   ultime  des  vomissements   opiniAtrrs, 
40  '  année  1868,  i*ièrie,  T.  X*  8 
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lorsque  la  femme  réduite  au  marasme  est  profondément  ané- 
miée et  affaiblie^  on  peut  observer  des  douleurs  très-vives  à  la 
tête,  des  accès  violents  de  névralgie,  divers  troubles  des  sens 
et  de  la  sensibilité,  des  éblouissements,  des  défaillances,  et 
môme  de  véritables  syncopes.  Mais,  dans  le  cas  que  je  viens 
de  relater,  la  céphalalgie  atroce  sus-mentionpée,  les.  altéra- 
tions de  la  vue  et  de  l'ouie,  l'affaissement  du  corps,  qui  en- 
gendrait les  chutes,  etc.,  ne  pouvaient  pas  être  imputés  à  un 
état  d'extrême  faiblesse  ;  car  le  pouls  conservait  encore  de 
l'ampleur  et  de  la  résistance,  les  forces  et  l'embonpoint  étaient 
loin  d'être  épuisés,  l'état  dynamique  de  la  malade,  en  un  mot, 
restait  assez  satisfaisant.  —  D'ailleurs,  comme  preuve  déci- 
çive,  je  rappellerai  ce  fait  important,  à  savoir,  que  la  douleur 
sincipitale  avait  précédé  d'un  mois  l'apparition  des  vomisse- 
ments. 

Comme  on  le  voit,  pour  tous  les  motifs  que  je  vien«  d'expo- 
ser, il  était  bien  difficile,  sinon  môme  impossible  d'attri- 
buer h  la  grossesse  la  production  des  accidents.  Tout  au  plu§, 
était-on  autorisée  admettre  qu'elle  pouvait  y  concourir  pour 
une  faiblç  part.  —  Quelle  en  était  donc  alors  la  vraie  et  prin- 
cipale cause  ?  La  douleur  vive,  permanente  et  flxe  du  sommet 
de  la  tête,  les  troubles  de  la  vue  et  de  l'ouïe,  les  vertiges  çt 
le  peu  de  fréquence  relative  des  vomissements,  etc.,  nous  pa- 
rurent indiquer  avec  assez  de  rigueur  qu'il  s'agiaeait  d'une 
ttitaeur  intra-crânienne  ou  encéphalique,  et  tel  fut,  eu  défini-^ 
tjve,  notre  diagnostic. 

Ainsi  formulé,  ce  dernier  suffisait  à  exclure  toute  thérfi^- 
peutique  énergique  des  vomissements,  et  surtout  toute  tentÉ^- 
tive  de  provocation  de  l'accouchement,  Aussi,  M.  Depaul  se 
tint-il,  à  cet  égard,  dans  une  expectation  complète,  et  certes, 
le  dénouement  final  prouva  que  ce  parti  était  bien  le  pluK 
sage.  —  D'un  autre  côté,  cette  interprétation  des  symptômes 
nous  servait  singulièrement  à  éclairer  le  pronostic  en  dé- 
montrant toute  sa  gravité.  Car,  si  dans  l'hypothèse  de  vomis-? 
serpents  dus  à  la  grossesse,  les  conditions  de  la  maladie  pa- 
raissaient assez  favorables ,  il  ne  pouvait  plus  en  être  de  môme 
en  adoptant  notre  diagnostic. 

C'est  ainsi,  en   définitivo,  qno  roxistonco  d'une  tumeur  en- 
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céphalique  élaat  pour  ainsi  dire  démontrée,  la  solution  des 
principales  questions  de  pratique  devint  par  oe  seul  fait  assez 
facile  et  presque  complote.  Je  dois  le  dire  d*ailleurfl;  nous 
n'allâmes  pas  plus  loin.  Cependant,  si  pareil  cas  se  présentait 
de  nouveau,  il  serait  utile  et  intéressant  de  préciser  le  siège, 
l'étendue  et  la  nature  de  la  tumeur.  Voyons  en  quelques  mots, 
si  les  données  actuelles  de  la  science  sont  suffisantes  pour 
légitimer  et  éclairer  une  telle  recherche. 

Relativement  au  siège,  en  considérant,  comme  l*a  démontré 
M.  Hillairet  (i)  que  les  vomissements  sont  un  symptôme 
commun  dans  les  affections  du  cervelet;  que  d'autre  part, 
ainsi  qu'il  résulte  d'un  travail  de  MM.  Leven  et  Ollivîer  (2),  on 
observe  ordinairement  dans  ces  mêmes  cas  un  état  de  contrac- 
tion des  pupilles,  nous  eussions  pu  soupçonner  qu'il  s'agissait 
chez  notre  malade  d'une  tumeur  cérébelleuse;  car,  les  deux 
symptômes  en  question,  le  premier  surtout,  étaient  des  plus 
manifestes.  Et  d'ailleurs,  cette  manière  de  voir  se  trouvait 
naturellement  fortifiée  par  l'existence  d'un  certain  trouble 
dans  la  coordination  des  mouvements  et  par  les  chutes  qui  en 
étaient  la  conséquence.  Tels  étaient  les  caractères  positifis. 
D'un  autre  côté,  la  parfaite  conservation  des  facultés  intelleci- 
tuelles  et  du  langage  articulé,  de  même  que  l'absence  de  toute 
paralysie  et  de  toute  névralgie  sur  le  trajel  des  nerfs  crâniens, 
devaient  éloigner  l'idée  d'une  altération  du  cerveau. 

Je  vais  plus  loin  encore;  l'existence  d'une  tumeur  du  cer- 
velet étant  ainsi  très  probable,  il  y  avait  lieu,  en  se  fondant 
sur  les  expériences  les  plus  concluantes  de  la  physiologie 
moderne,  d'admettre  comme  très  vraisemblable  que  la  lésion 
siégeait  dans  les  couches  superficielles  de  l'organe.  En  effet, 
j'ai  signalé  dans  l'observation,  l'absence  de  toute  tendance 
soit  au  recul,  soit  à  l'entraînement  en  avant  ou  de  côté,  de  môme 
que  les  variations  et  la  non-constance  des  chutes  dans  telle 
ou  telle  direction.  Or,  ces  divers  phénomènes  se  remarquent 
spécialement  lorsque  les  pédoncules  cérâbelleux  sont  lésés 
dans  leur  portion  concentrique  ou  fasciculée.  L'absence  de  tc^s 

(1)  De  rhémorrh.  cérébell.;  Areh,  gèn,  de  méd.  1898. 

(%)  Recb.  sur  la  physioi.  et  la  ptth.  en  eêrrelet;  Areh.  gén,  de  méd»  t86lt 
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symptômes  devait  donc  nous  faire  conjecturer  que  la  tumeur 
cérébelleuse  n'intéressait  que  les  couches  excentriques  du  cer- 
velet ou  la  portion  épanouie  des  pédoncules;  et  c'est,  en  effet, 
ce  qui   fut  trouvé  à  l'autopsie. 

Quant  à  déterminer  le  côté  malade  et  le  volume  de  la  tu- 
meur, je  ne  vois  aucun  symptôme  qui  eût  pu  nous  éclairer 
sur  ce  point.  C'est  donc  là  une  question  qui  reste  avec  toute 
son  obscurité. 

La  nature  de  la  lésion  eût  élé  difficile  aussi  à  diagnostiquer 
autrement  que  par  voie  indirecte  ou  par  exclusion.  Et  mêmp, 
à  part  le  caractère  syphilitique  qu'il  était  permis  d'écarter, 
vu  l'absence  complète  de  tout  antécédent  de  ce  genre,  je  ne 
m'explique  guère  encore  comment  on  eût  été  autorisé  à  ad- 
mettre l'existence  de  tubercules,  plutôt  que  celle  d'une  tumeur 
fibreuse,  d'un  kyste,  d'un  abcès  chronique,  etc.  La  rareté  re- 
lativement moindre  des  tubercules  me  semble,  en  effet,  le 
seul  élément  de  présomption  qu'on  pouvait  invoquer  en  fa- 
veur de  leur  diagnostic;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  cet  élément 
ainsi  isolé  a  trop  peu  de  valeur  pour  conduire  à  une  présomp- 
tion vraiment  sérieuse. 

J'ai  dit,  en  commençant  ces  remarques,  que  le  fait  dont  il 
s'agit  est  jusqu'à  ce  jour  unique  dans  son  espèce.  Ce  n'est  pas 
que  la  science  n'en  possède  quelques-uns  qui  lui  soient  com- 
parables ;  mais  ils  n'offrent  avec  lui  qu'une   analogie  assez 
éloignée.  C'est  ainsi  que  j'ai  rapporté  dans  ma  thèse  d'agré- 
gation l'observation    d'une    dame   atteinte  de  vomissements 
opiniâtres,  chez  laquelle  MM.  Rayer  et  Dcpaul  diagnostiquè- 
rent des  tubercules  de  l'encéphale.  Mais  contrairement  à  l'opi- 
nion d'un  médecin  homœopathe,  qui  avait  attribué  les  vomis- 
sements à  un  état  de  gestation,  il  fut  démontré  que  la  gros- 
sesse n'avait  jamais  existé.  Tel  est  encore  un  fait  observé  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  par  M.  Chassaignac  (i),  et  dans  lequel 
une  amaurose  permanente,  des  vomissements,  des  vertiges, 
ainsi  qu'un  trouble  particulier  des  mouvements,  etc.,  consti- 
tuaient les  principaux  symptômes.  La  mort  arriva  subitement, 
et  l'autopsie  révéla  l'existence  d'une  tumeur  située  à  la  jonc- 

1}  Bnll.  de  U  Soe.  de  ehlr.^  t.  II!,  p.  411 
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tion  du  cervelet  et  du  bulbe.  Mais  il  s'agissait  d'un  homme  ; 
la  grossesse,  par  conséquent,  ne  pouvait  ôtre  mise  en  cause  ' 
et  prêter  à  Terreur.  —  Cette  absence  de  faits  peut  d'ailleurs 
s'expliquer  par  Textrôme  rareté  des  tubercules  cérébelleux 
chez  les  femmes  en  &ge  de  concevoir,  ainsi  que  parle  pou  de 
fréquence  des  vomissements  opiniâtres  pendant  la  grossesse. 

M,  Leven,  Ce  qui  peut  expliquer  l'augmentation  de  l'am- 
blyopie,  alors  que  Ton  asseyait  la  malade,  c*est  qu'à  l'amau- 
rose  existant  venait  se  joindre  l'influence  des  étourdissements. 
que  provoquait  la  station  assise. 

M.  Gueniot  pense  que  l'on  aurait  pu,  avec  une  certaine  har- 
diesse^ localiser  encore  plus  la  tumeur  pendant  la  vie.  Et,  se 
fondant  sur  l'absence  des  phénomènes  de  rotation,  de  re- 
cul, etc.,  admettre  que  la  tumeur  occupait,  non  les  pédou'^ 
cules,  mais  la  surfaQ^  du  cervelet.  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Cette  tumeur  est  plus  profonde  que  ne  le  pense  M.  Gueniot. 
Les  pédoncules  sont  intéressés  dans  leur  partie  épanouie.  Les 
phénomènes  de  rotation  et  de  recul  manquent  dans  les  lésions 
cérébelleuses^  qui  se  développent  lentement  ;  ils  n'existent 
que  quand  la  lésion  est  brusque. 

Les  vomissements  ne  sont  pas  sous  l'influence  du  cervelet, 
mais  sous  celle  de  la  compression  du  pneumogastrique  par 
le  cervelet. 

Af.  Gueniot  croit  que  ces  accidents  se  développent  quand  la 
lésion  occupe,  non  la  portion  épanouie  des  pédoncules,  mais 
leur  partie  libre. 


IV,  Epithé/ioma   de  Vestomae^  par  M.   Anqer,  interne   des 

hôpitaux. 

P..  B....,  &gé  de  66  ans,  journalier^  entra  à  l'hôpital  Beau. 
Jon,  salle  Saint-Jean,  n<^  i,  le  23  décembre  1864.  Depuis  long- 
temps les  digestions  étaient  difficiles;  souvent  il  vomissait 
ses  aliments  incomplètement  digérés.  L'amaigrissement,  l'af- 
faiblissement des  forces  faisaient  de  rapides  progrès;  enfin  les 
douleurs  épigastriques  le  décidèrent  à  entrer  à  Thôpital. 
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Qè  malade  e^  nuûgra,  pAle»  anémique.  Après  ringestion 
des  aliments,  il  éprouve  de  la  gône  plutôt  que  de  lu  douleur 
dans  la  région  épigastrique.  Les  vomissements  sont  incessante  « 
mais  irréguliers  ;  tantôt  ils  suivent  immédiatement  les  repadt 
tantôt  ils  n'ont  lieu  que  4,  8,  12  heures  après.  Jamais  il  n'a 
vomi  de  sang,  ou  de  matières  noires  se  rapprochant  par  l'as* 
pect  du  marc  de  café  ou  de  la  suie.  Presque  chaque  matin 
il  rend  un  liquide  épais,  âlant,  légèrement  verdâtre. 

L'examen  le  plus  minutieux  de  la  région  épigastrique  ne 
fait  découvrir  aucune  tumeur,  et  la  pression  ne  provoque 

aucune  douleur.  Un  sentiment  de  gène  et  de  pesanteur  dans 
cette  région,  des  vomissements  journaliers,  une  constipation 
opiniâtre,  un  teint  pâle,  anémique,  mais  non  cachectique;  tels 
sont  les  principaux  symptômes,  à  Taide  desquels  on  devine^ 
plutôt  qu'on  ne  diagnostique  un  cancer  de  Testomac. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  le  o  janvier,  le  malade 
mangea  des  pruneaux.  Dès-lors  les  vomissements,  la  gène  et 
la  douleur  épigastrique  augmentèrent  de  fréquence  et  d'in« 
tensité*  Les  aliments  solides  étaient  rejetés  aussitôt  qu'ingé- 
rés; les  liquides  passaient  aussi  difficilement.  Lee  forces 
diminuaient:  à  peine  pouvait-il  se  lever.  Une  pleurésie  se 
déclara  du  côté  gauche  et  le  malade  succomba  à  cette  com- 
plication, le  30  janvier  1865. 

Je  trouvai,  à  l'autopsie,  la  plèvre  gauche  remplie  dans  sa 
moitié  inférieure  d'un  liquide  jaune,  séro-purulent,  tenant 
en  suspension  quelques  concrétions  albumineuses. 

En  ouvrant  l'estomac,  il  s'en  échappa  une  masse  de  noyaux 
de  pruneaux.  J'en  comptais  jusqu'à  27.  La  plupart  étaient 
libres  dans  la  cavité  viscérale;  mais  sept  à  huit  s'étaient  creu- 
sés des  alvéoles  dans  la  portion  pylorique.  Cette  partie  était 
dure,  épaisse  de  plus  d'un  centimètre,  et  formait  une  sorte  de 
cône,  dont  la  base  se  continuait  insensiblement  avec  la  partie 
moyenne  de  l'esltomac,  dont  le  sommet  se  terminait  brusque- 
ment à  la  valvule  pylorique.  Le  pylore  était  si  rétréci. qu'on 
pouvait  à  pelûe  y  ftiiré  passer  une  soride  de  femme.  A  la 
surface  externe  aucuiie  bosselure,  aucune  saillie;  la  surface 
interne  était  creusée  de  sept  ou  huit  alvéoles  contenant  cha- 
cuud  un  noyau.    Le  tissu  morbide  était  dur,  lardacé,   peu 


ÉPITHÉLIOMA    DE    l'kSTOMAC.  H 9 

friable,  formé  de  trois  couches  :  l'une  externe,  séTeuse,  seu- 
lement un  peu  épaissie;  la  moyenne,  d'un  centimètre  d'épais- 
seur, blanche,  cendrée,  piquetée  de  petits  points  blancs  de  la 
grosseur  d'une  tête  cl'épingle,  formée  d'un  tisser  fibreux  aréo- 
laîre,  contenant  dans  ses  mailles  une  substance  amorphe  et 
conirae  gélatineuse;  cette  couche  répondait  évidemment  à  la 
tunique  musculaire  de  l'estomac;  la  troisième  se  continuant 
avec  la  muqueuse  était  épaisse  de  deux  millimètres,  rouge, 
plus  vasculaire  et  plus  friable.  Au  niveau  des  alvéoles  creusées 
par  les  noyaux,  cette  dernière  couche  avait  complètement  dis- 
paru, et  la  couche  moyenne  était  réduite  au  tiers  de  Têpais* 
seur  des  parties  voisines.  La  pression  ne  faisait  sourdre  aucun 
suc  laiteux  à  la  surface  des  eoupes,  mais  seulement  un  li- 
quide séreux  et  transparent. 

Des  coupes  microscopiques  nous  ont  montré  que  ce  tisstt 
était  presque  uniquement  composé  de  cellules  êpithélialefe 
granuleuses  et  de  noyaux,  emprisonnés  dans  les  mailles  dO 
tiâsu  Conjonctif.  Les  points  blancs  et  caséeux  qui  parsemaient 
la  surface  de  la  coupe  étaient  formés  les  uns  de  cellules  et  de 
granulations  graisseuses  agglomérées,  se  dissolvant  dans  l'é- 
ther,  les  autres  de  granulations  calcaires. 

Dans  la  couche  interne  on  voyait  les  vestiges  des  glandes  de 
l'estomac  et  leurs  culs-de-sac  dilatés,  remplis  de  cellules  épi- 
théliales  granuleuses,  de  noyaux  et  de  granulations  grais- 
se uses  i 

Dans  la  première  partie  du  duodénum  se  voyaient  deux 
Boyaux  emprisonnés  et  retenus  au  milieu  d'un  mucus  épaiS| 
principalement,  formé  de  cellules  épithéliales.  La  muqueuse 
elle*m^me)  quoique  déprimée  au  niveau  des  noyaux,  était 
sftine  histelogiquement. 

€e  fait  nous  semble  instructif;  à  plus  d'un  point  de  vue. 
Quoique  l'bypergénèse  épithéliale  qui  s'est  faite  autour  des 
noyaux  trouvés  dans  le  duodénum  doive  être  rapportée  selon 
nous  èl  la  présence  de  ces  corps  étrangers,  nous  ne  pensons 
pas  qUe  la  même  explication  soit  acceptable  pour  la  lésion 
stomacale;  Celle-ci  nous  paraît  primitive.  Les  noyaux j  que  le 
malade  a  imprudemment  avalés,  n'ont  pu  franchir  l'ouverture 
rétrécie  du  pylore,  pressés  les  uns  contre  les  autres,  ils  se  sont 
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creusé  des  loges  dans  le  tissu  morbide.  Malgré  ces  nombreu- 
ses ulcérations,  il  n'y  a  jamais  eu  pendant  la  vie  ni  vomisse- 
ments noirs,  ni  selles  noires.  Cette  forme  du  cancer  stomacal 
est  donc  remarquable  par  Tabsence  d'bémorrhagîes;  si  elles 
avaient  dû  se  produire,  évidemment  c'eût  été  dans  ce  cas.  En 
outre, la  disposition  en  nappe  de  cette  dégénérescence  épithé- 
li'il-3  explique  l'absence  de  tumeur  épigastrîque. 


Obs.  V,  —  Mal   de  pott.  —  Abcès    ossifluent  de  la  région 
LOMBAIRE,  par  M.  MoLiNiER,  interne  des  hôpitaux» 

Wild  (Louis),  peintre,  âgé  de  vingt-trois  ans.  11  y  a  un  an, 
apparition  dans  la  région  lombaire,  à  la  partie  inférieure  de 
la  gouttière  vertébrale  droite  d'une  petite  tumeur  indolente 
grosse  comme  une  noix. 

Lo  10  janvier  4865,  la  tumeur  est  douloureuse,  chaude, 
grosse  comme  un  œuf.  Le  docteur  S.  fait  une  ponction  qui 
donne  issue  à  du  pus.  La  poche  se  remplit  très  promptement 
et  augmente  considérablement  de  volume. 

Le  18  janvier  le  malade  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  service 
rie  M.  Morel  Lavallée,  deuxième  pavillon,  n®48. 

La  tumeur  occupe  l'extrémité  inférieure  de  la  région  lom- 
baire droite, la|fesse  etla  région  trochantérienne.  Elle  est  rouge; 
chaude,  fluctuante,  douloureuse  au  toucher,  les  jours  suivants 
elle  augmente  encore  de  volume,  le  malade  a  de  la  diarrhée, 
et  maigrit  considérablement.  Cataplasmes,  régime  tonique, 

La  tumeur  s'ouvre  spontanément  dans  la  région  lombaire 
et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  granuleux.  En 
introduisant  un  stylet  par  l'ouverture,  on  constate  une  dénu- 
dation  de  la  colonne  vertébrale.  Les  jours  suivants  une  nouvelle 
ouverture  se  fait  dans  la  région  fessière.  La  peau  présente  un 
vaste  décollement.  Incision  avec  le  bistouri  à  la  partie  la  plus 
déclive.  Injections  d'eau  chlorurée,cataplasme.  L'écoulement 
de  pus  est  très  abondant,  et  le  lit  en  est  inondé.  Amaigrisse- 
ment de  plus  en  plus  marqué,  diarrhée  continuelle. 
Le  malade  meurt  dans  le  marasme  le  7  février. 
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autopsie.  Les  poumons  présentent  de  petites  masses  tuber- 
culeuses semblables  à  du  fromage  mou. 

Examen  de  la  colonne  vertébrale.  Sur  la  face  antérieure  de 
la  cinquième  vertèbre  lombaire,on  trouve  un  foyer  qui  descend 
sur  la  fuce  antérieure  du  sacrum,  jusqu'à  Tunion  de  la  qua* 
trième  avec  la  cinquième  pièce.  Le  périoste  est  décollé  et  le 
tissu  compacte  et  rugueux.  La  gaine  des  nerfs  sacrés  est  vas- 
cularisée  et  recouverte  de  lympbe  plastique.  Sur  la  partie  la- 
térale droite  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  on  voit  une 
excavation  peu  profonde.  Entre  cette  excavation  et  la  face  an« 
térieure  du  corps  de  Tos  on  trouve  une  production  osseuse 
qui  descend  en  s'élargissant,  et  recouvre  tout  le  disque  in- 
tervertébral qui  sépare  la  cinquième  vertèbre  lombaire  du 
sacrum  sur  la  face  postérieure  de  la  même  vertèbre;  à  droite  de 
la  ligne  médiane  on  voit  deux  petites  excavations  vides  et  ré- 
gulièrement arrondies. 

L'arc  postérieur  de  cette  vertèbre  est  complètement  déta- 
chée. La  solution  de  continuité  se  trouve  entre  l'apophyse  ar- 
ticulaire supérieure  et  l'apophyse  articulaire  inférieure.  La 
face  antérieure  de  cet  arc  est  érodée.EUe  est  d'un  blanc  sale, 
et  complètement  morti&ée  ;  sur  l'apophyse  articulaire  infé- 
rieure, le  cartilage  est  détruit,  ainsi  qu'une  partie  de  la  lame 
compacte  sous-jacente. 

La  face  interne  du  pédicule  gauche  présente  une  excavation 
remplie  d'une  bouillie  jaunâtre  qui  semble  être  du  tubercule 
ramolli.  La  facette  auriculaire  est  complètement  privée  de 
cartilage  et  de  tissu  fibreux.  Elle  est  contournée  par  une  exca- 
vation irrégulière.  De  sorte  qu'il  y  a  en  ce  point  un  énorme 
séquestre.  La  cavité  articulaire  communique  avec  le  foyer  de 
la  partie  antérieure  de  la  colonne  lombo-saerée. 


Obs.  17.— Mal  depott.  ^  Par  M.  Hayem,  interne  des  hôpitaux. 

Garçon  de  douze  ans  et  demi,  malade  depuis  l'Age  de  cinq 
ans,  entre  le  19  janvier  1865,  dans  le  service  de  M.  Millard,  aux 
enfants  malades.  Caverne  très-étendue  &  gauche.  Gavernules 
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adroite»  Marasme^  On  sent  à  travers  la  paroi  abdominale  des 
masses  arrondies,  et  comme  on  constate  une  légère  gibbosité 
à  la  fin  de  la  région  lombaire,  on  pense  à  un  mal  de  Pott  avec 
commencement  d'abcès;  pas  de  paraplégie;  expectoration  e| 
symptômes  généraux  caractéristiques  de  la  dernière  période 
de  la  phthisie  pulmonaire. 

Le  malade  meurt  le  30  janvier,  à  11  heures  du  matin,  après 
avoir  rendu  un  flot  de  crachats  extrêmement  fétides. 

Àulôpsie,  Poumons^  à  gauche,  caverne  occupant  presque  tout 
le  poumon)  à  l'eîcception  d'une  petite  portion  de  la  base.  A 
droitî^-,  caVGfttules,  tubei^cules  àtousles  degrés^  pneumonie  ca- 
sée use^ 

Foie,  quelques  tubercules  mîîiaîres  très  petits, 

Rein^  rate,  cceur,  rïen  de  remarquable,  ahémîe. 

Intestin,  granulations  railiaires  sous-péritonéales,  ganglions 
méspntériques  sains. 

Mal  de  Pott  et  c^ès*  En  disséquant  le  péritoine^  on  aperçoit 
trois  poches  pâl  .uses  et  assez  résistantes  au  toucher;  à  gauche, 
poche  nsscz  considérable  dans  la  gaîne  du  psoes,  descendaât 
en  s'effilant  juequ'ttu  détroit  supérieur  du  bassin;  à  droite  idane 
la  gaînc  du  psoas  également,  poche  dii  volume  d'une  noix,  au 
milieu,  troisième  sac  immédiatement  en  arrière  du  rectum 
dans  la  convexité  du  sacrlim,  intermédiaire  aux  deux  autres 
cOïtimû  volume. 

Ces  tt*ois  poches  sont  remplies  d'une  matière  analogue  au 
masLio  et  mélangée  à  de  petite  séquestres  rugueui  au  toucher. 
J^8  pat-ois  sont  épaisses,  fibreusesj  et  à  l'intérieut  leur  sur- 
face tomenteuse  est  rugueuse  au  toucher. 

Colonne  vertébrale^  Gibbosité  prononcée  à  là  fin  de  la  fôgioti 
lombaire.  Une  coupe  antéro-postérieure  permet  de  voir  que  les 
deux  dernières  vertèbreslombairesetlesdeuxpremières  sacrées 
sont  altérées.  La  cinquième  lombaire  est  détruite  en  partie.  Il 
resle  à  peine  la  cinquième  partie  de  son  corps^  d'àspèct  jam»- 
nâtre,  rugueux  et  friable,  le  reste  s'est  séquestré  en  fragments 
plus  dli  moins  gros  et  en  fine  pousfsière  qui  à  été  entraînée 
àvéole  pus  concret  do  cotte  sorte  de  caverrtc  osseuse  pour  for- 
mer* là  m  itière  épaisse    dds  sacs  latéraux.  Èlrt  âVant  les  frag* 
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ments  de  1q   dnquième  «lombaire  et  de  la  premiàre  M^tréi 
forment  une  autre  caverne  anfractueuse,  qui  communique  avéo 

le  sac  moyen. 

Les  deux  cartilages  intervertébraux,  à  oe  niveau,  sont  ré» 
duits  en  débris  ûbreux  et  filamenteux  mélangés  au  détritus  dei 
os,  et  la  face  inférieure  de  la  quatrième  lombaire  eet  dénudée 
et  rugueuse.  Le  tout  représente  donc  une  sorte  de  oavemv 
osseuse  anfractueuse  et  très  irrégulière,  formée  fturtoïkt  par 
l'altération  avancée  de  deux  corps  vertébraux  écrasés  eu  fï'ftg<* 
ments  depuis  la  plus  fine  poussière  jusqu'à  de  véritablsA  sÉ*« 
questres  friables  ou  assez  durs,  caverne  qui  communique avso 
les  deux  sacs  latéraux  et  en  avant  a\ec  le  sac  moyen»  On  trottve 
de  plus  une  petite  caverne  creusée  dans  l'épaisseur  de  l'apo* 
physe  épineuse  de  la  cinquième  lombaire,  limitée  par  une 
membrane  d'enveloppe  et  remplie  de  matière  caBéeus0<  TôUt 
autour  les  os  placés  au-dessus  et  au-dessous,  les  parties  non 
encore  nécrosées  des  vertèbres  décrites^  présentent  divers  de» 
grés  d'altération  :  rougeur  diffuse,  friabilité,  espaces  médul- 
laires agrandis,  remplis  de  substance  rougeàlre  ou  jaunâtre* 
Il  n'y  a  nulle  part  de  granulations  grises,  miliaires,  comme 
celles  décrites  par  M.  Nélaton. 

Examen  microscopique  :  i"  Les  cavernes  sont  tapissées  pài* 
une  lûembranc  cellulo-vascuiaire  rouge  ou  assea  épftlssé*  et 
plus  fibreuse,  qui  présente  au  microscope  un  |^rand  bombvè 
d'éléments  embryo^plastiques  et  fibro*plastiquo4)  êX  des  Vais* 
seaux  abondants  et  quelques  éléments  de  la  moelle  des  OS»  Lft 
t)&roi  d'une  petite  caverne  en  voie  de  formation  o£fl*e  ttns  biMse 
t^nsidôrable  de  corpuscules  allongés  avec  plusieurs  noyaux 
6tune  quantité  très-grande  de  noyaux  libres  agglomérés. 

S"  L&  matière  jaunâtre  caséeuse  des  cavernes  osseuses  son* 
tient  des  débris  osseux  baignant  dans  un  détritus  purulent  «( 
ties  éléments  tfiédullaires  altérés,  particulièrement  les  élé- 
ments décrits  par  M.  Robin  sous  le  nom  de  myélopiaxes»  LsS 
éléments  du  pus  sont  des  leucocythes  très-^graisseux  et  des 
granulations  graisseuses  et  calcaires  libreSi 

d^  La  matière  caséeuse  des  abcès  enkystés  offre  4es  mémss 
éléments,  et  provient  certainement  dés  caVêrneê  osseuses^  pë» 
tits  séquestres  osseux,  éléments  du  pus  altérés,  CrlstSUlL  de 
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cholestérine,  granules  oulcaire?.  Plus  on  s'éloigne  de  l'os, 
plus  la  matière  des  abcès  ressemble  à  une  sorte  d'émulsion 
graisseuse.  La  disparition  ou  la  cicalrisotion  de  pareilles  lé- 
sions ne  paraît  donc  pas  impossible  hisLologiquement,  à  cause 
de  la  régression  graisseuse  des  éléments  et  delà  formation  de 
petites  particules  fines,  la  plupart  graisseuses,  capables  d'être 
reprises  par  voie  d'absorption. 

M.  Léon  Lahbé.  La  possibilité  de  la  résorption  de  ces  abcès 
a  été  démontrée  par  M.  Bouvier.  J'ai  pu  en  voir  moi-même 
un  cas  remarquable.  Les  résultats  de  l'examen  microscopique 
me  semblent  intéressants  à  ce  point  de  vue. 

if.  Chassaignac,  Je  ne  vois  rien  qui  soit  de  nature  à  me  faire 
admettre  la  résorption  du  pus,  dans  ces  cas.  Si  le  pus  subit 
des  transformations,  et  que  la  collection  disparaisse,  ce  n*est 
plus  du  pus  qui  est  résorbé.  Il  aurait  fallu  qu'une  ponction 
préalable  eût  montré  que  l'on  avait  bien  affaire  à  du  pus,  pour 
que  Ton  pût  savoir  ce  qui  a  disparu. 

Ce  qui  m'étonne,  c'est  que  ce  soit  précisément  dans  les  ab- 
cès par  congestion,  alors  que  le  pus  existe  en  masse  considé- 
rable, que  l'on  voit  cette  absorption.  Dans  ces  conditions,  ce 
serait  même  une  terminaison  favorable,  alors  que,  dans  toute 
autre  circonstance,  la  résorption  du  pus  est  un  danger  terrible! 

Af.  Labbé,  Je  regarde  comme  démontré  en  pratique  que  ce 
qui  se  trouve  dans  une  poche  abcessiforme  peut  être  résorbé. 
La  transformation  que  M.  Hayem  signalait  fournit  une  expli- 
cation théorique. 

M.  Laborde,  J'ai  suivi  la  pratique  de  M.  Bouvier  en  ville  et 
à  l'hôpital,  et  j'ai  pu  constater  la  résorption,  ou  mieux  la  dis- 
parition d'abcès  considérables.  Je  me  propose,  à  cette  occasion 
de  montrer  à  la  Société  une  jeune  fille  guérie  d'un  abcès  par 
congestion. 

J'ai  remarqué  que,  quand  la  résorption  se  fait,  les  malades 
éprouvent  une  amélioration  notable  dans  leur  santé. 

Peu  importe  le  mécanisme,  le  fait  clinique  est  vrai.  D'ail- 
leurs, le  pus  n'entre  pas  dans  les  vaisseaux  en  nature.  Il  subit 
des  modifications,  et  cela  assez  facilement.  Dans  ses  expé- 
riences sur  l'alcool,  M.  Ghedevergne  a  démontré  que  l'ai  cool 
détruit  l'enveloppe  des  globules  de  pus. 
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M.  Chassaignac,  Je  crois  les  conséquences  de  cette  théorie 
dangereuses  en  pratique.  Pendant  que  l'on  attend  la  résorp- 
tion, lesabi'ès  triplent  ou  quadruplent,  et  on  s'expose  à  des 
accidents  formidables.  Quant  à  moi,  j'ouvre  ces  abcès  de 
bonne  heure,  et  j'ai  vu  des  guérisons  à  la  suite  de  ces  ouver- 
ture». Je  ne  pense  pas  que  jusqu'ici  le  pronostic  du  mal  de 
Pott  doive  être  changé. 

Quanta  la  démonstration  de  la  disparition  de  ces  abcès,  je 
crois  qu'il  faut  encore  rattendre. 

M.  Desprès,  Il  faut  distinguer  les  poches  tuberculeuses  des 
abcès  consécutifs  à  des  caries  et  à  des  ostéites.  Pour  moi,  rien 
ne  justifie  l'idée  de  la  transformation  du  pus.  M.  Lemaire  a 
présenté  à  la  Société  l'année  dernière  deux  vastes  poches  tu- 
berculeuses dans  lesquelles  il  n'y  avait  pas  trace  de  pus.  Cellos- 
là  peuvent  guérir;  quant  aux  abcès,  ils  ne  se  résorbent  pas. 

M.  Laborde.  Le  fait  de  M.  Lemaire  était  un  cas  d'abcès  par 
congestion. jDans  le  fait  actuel^  du  reste, on  avait  si  bien  afFain; 
à  des  abcès,  que  les  poches  contenaient  des  séquestres.  Il  n'y 
a  pas  utilité  à  remplacer  le  mot  abcès  par  congestion,piir  celui 
de  poche  tuberculeuse, 

M.  Desprès.  Ce  qui  se  passe  autour  des  os  malades  est  com- 
parable à  ce  qui  se  passe  dans  le  poumon.  Là  aussi  il  y  a  dt  s 
abcès  et  des  poches   tuberculeuses,  qui  peuvent  guérir. 

Séanct  suivante, 

• 

M.  Desprès.  Une  poche  formùc  par  une  membrane  d'enve- 
loppe caséeuse  est  une  poche  tuberculeuse,  et  non  un  abcès 
par  congestion.  Il  y  a  donc  pour  moi  dans  ces  tumeurs  deux 
choses  diiTércntcs,  des  abcès  consécutifs  à  riiiflammation  des 
os,  et  des  collections  formées  pur  de  la  matière  tuberculeuse, 
ayant  la  consistance  adipocircuse,  ce  n'est  pas  là  du  pus. 
Quant  à  la>résorption  du  pus,  on  ne  Ta  pas  encore  démontrée. 

M.Loôorde.  Les  Bulletins  renferment  un  fait  dans  lequel  Tau^ 
topsie  a  montré  que  la  poche  était  vide.  Je  demande  à  M.  Des- 
près, si  l'abcès  présenté  par  M.  Hayem  dans  la  dernière  séance 
était  un  nb;-^3  par  ron^j;  'sti  )n  ou  nno  po-ho  tubrrculcuie. 
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M.  Després.  Jo  regarde  la  pièce  qui  a  été  prôsentée,  comme 
une  poohe  tuberculeuse.  Quant  à  la  pièce  de  M.  Lemaire,  la 
poche  n'était  pas  vide. 

Je  n'accepterai  la  possibilité  de  la  résorption  de  ces  abcès 
que  lorsque  pendant  la  vie  on  aura  constaté  l'existence  du  pus^ 
et  qu'à  l'autopsie  on  ne  trouvera  plus  ni  liquida  ni  poche 
enveloppante. 

M.  Laborde*  M.  Desprès  sera  difficilement  convaincu. 

M.  Desprès.  Je  m'élève  contre  l'envahissement  des  théories 
exotiques;  suivant  moi,tous  ces  phénomènes  de  régression  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  aujourd'hui  ne  sont  que  le  déguise- 
ment de  faits  bien  étudiés  depuis  longtemps. 


O65.VII.  Arthrite  cervicale,  compression  de  la  moei^le.  mort 
supiTE  PAR  compression  DU  BULBE,  par  M.  Hayem,  interne  des 
hôpitaux. 

B.,  âgé  de  8  ans,  entre  le  25  janvier  dans  le  service  de 
M.  Millard  aux  enfants  malades. 

Cet  enfant  était  à  l'hôpital  depuis  le  24  novembre  1864  pour 
une  arthrite  cervicale  dont  le  début  n'a  pas  pu  être  exacte- 
ment fixé;  mais  qui  depuis  quatre  mois  environ  avait  déter- 
miné un  affaiblissement  de  plus  en  plus  sensible  du  côté  gau- 
che, et  un  léger  affaiblissement  du  côté  droit. 

Le  25  janvier,  on  constate  une  tuméfaction  diffuse  de  la 
région  cervicale  immédiatement  au-dessous  de  l'occiput.  Le 
diamètre  transversal  du  cou  est  augmenté;  la  région  semble 
comme  écrasée  de  haut  en  bas;  elle  offre  une  consistance  pâ- 
teuse au  toucher;  mais  pas  de  fluctuation.  La  pression  réveille 
un  peu  de  douleur.  La  tête  du  malade  est  inclinée  du  côté  de 
Pépaule  droite  et  la  face  tournée  à  gauche.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  delà  tête  sur  la  colonne  Vertébrale 
sont  presque  nuls,  ceux  d'inclinaison  et  de  rotation  limiti's 
el  pendant  que  le  malade  les  exécute,  la  main  appliquée  sur 
la  région  eervicale,  ne  perçoit  aucun  craquement.  Du  côté 
gauche  du  corps,  on  constate  une   paralysie   incomplète    du 
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bras  et  de  la  jambe,  avec  affaiblissement  de  la  sensibilité  et 
commencement  d'atrophie  mqsculaire.  Les  mouvements  ré- 
flexes sunt  conservés;  mais  les  piqûres  d'épingle  ne  sont  pas 
vivement  ressenties  de  ce  côté. 

Le  côté  droit  est  un  peu  affaibli;  mais  il  offre  une  différence 
sensible  avec  le  gauche,  et  il  ne  s'est  pris  qu'en  dernier  lieu. 
D'ailleurs  le  malade  garde  le  lit  et  laisse  échapper  les  matières 
depuis  qu'il  est  dans  le  service.  La  déglutition  n'est  ni  gênée, 
ni  douloureuse,  le  pharynx  n'est  pas  exploré.  L'état  général 
est  assez  bon;  l'enfant  est  un  peu  pâle,  et  l'on  entend  un  souffle 
vasculaire  au  cou;  mais  l'auscultation  des  poumaa^  est  néga- 
tive. 

Le  30  janvier,  à  la  visite,  le  malade  est  satisfait  de  pouvoir 
exécuter  des  mouvements  plus  étendus  de  la  tête  sur  la  co- 
lonne vertébrale.  La  région  cervicale  n'est  pas  très  doulou- 
reuse. 

Dans  la  nuit  du  31  au   1"  février,  à  cinq  heures  du  matin, 
on  le  trouve  mort  dans  son  lit.  Quelque  temps  auparavant  il 
avait  causé  avec  l'infirmièrS  sans  se  plaindre  de  son  état,  et 
sa  mort  inattendue,  sans  cris>  sans  convulsion,  a  dû  être  tout  ' 
à  fait  subite. 

Autopsie  le  2  février. 

Méningite  rachidienne^  due  à  la  compression  du  collet  x'ii 
bulbe  par  la  masse  latérale  gauche  de  l'axis.  La  dure-mère 
fait  corps  avec  les  ligaments  qui  sont  ramollis  et  ont  cédé. 

Ostéite  chronique  de  l'axis  et  de  l'atlas  :  congestion,  friabi- 
lité de  l'os.  Du  côté  droit,  les  cartilages  de  l'articulation 
atloïdo-axoïdienne  sont  érodés.  Du  côté  gauche, le  cartilage  de 
Taxis  a  disparu  et  laisse  à  nu  une  surface  raboteuse.  Les  liga- 
ments sont  complètement  détruits  à  la  partie  interne  et  pos- 
térieure. Ceci  jaj^plique  la  sub-luxatiou  du  côté  gauche  et  l'hé- 
miplégie du  même  côté  par  compression  de  la  moelle. 

Le  ligament  vertébral  commun  postérieur  adhère  aux  ménin- 
ges; il  est  déeollé  de  l'os  et  complètement  ramolli  dans  toute 
ça  pQPtion  supérieure  jusqu'à  la  base  de  l'axis. 

Papofhyse  odçntoide  estbrisée,  eton  en  retrou  vêles  fragments. 
d'u];^e  colore^tion  sucre  d'orge  môlé^  au  détritus  des  ligamentf^ 
la  surface  articulaire  de   l'atlas  avec  cette  apophyse  est  ru- 
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gueuse  et  érotlôe.    Lo  cartilage  a   disparu   ainsi  que  'c  lig^^- 
ment   cruciforme,  et  les  débris   ramollis  de  ce   dernier   sont 
pulpeux  et  jaunâtres. 

Luxation»  Grâce  à  ces  lésions,  le  corps  de  Taxis,  devenu  mo- 
bile s*est  porté  directement  contre  le  bulbe.  11  est  plus  que 
probable  que  le  bulbe  a  été  brusquement  comprimé  par  une 
luxation  complète  de  Taxis,  au  moment  où  Tapophyse  odon- 
toïde  s'est  fracturée,  et  la  mort  subite  se  comprend  parfaite- 
ment avec  un  pareil  désordre.  Mais  avant  la  production  de 
cette  compression  de  la  portion  supérieure  du  bulbe,  il  y  avait 
luxation  complète  de  Tapophyse  odontoïde  et  luxation  laté- 
rale gauche  de  Taxis. 

OccipitaLOn  trouve  à  la  partie  inférieure  de  Tapophyse  basi- 
laire  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  sur  une  ligne  qui  passe  en 
avant  des  condylcs  de  l'occipital,  une  cavité  érodée,  au  fond  de 
laquelle  Tos  est  éburné,  tandis  que  le  tissu  fibreux  est  ramolli 
et  tassé. 

Bulbe,  Il  est  aplati  et  étalé,  sans  ramollissement  de  la  subs- 
tance nerveuse.  La  saillie  des  pyramides  est  complètement 
effacée,  et  les  olives  refoulées  fortement  en  dehors.  La  subs- 
tance nerveuse  n'offre  aucune  lésion  appréciable. 

Le  collet  du  bulhe^  au  niveau  du  corps  de  Taxis,  est  un  peu 
rétréci,  et  c'est  en  ce  point  que  la  dure-mère  offre  le  plus  d'é- 
paisseur. 

Cœur,  Il  est  vide  de  sang,  ainsi  que  les  gros  vaisseaux. 

Poumons,  Us  présentent  aux  deux  sommets  quelques  tuber- 
cules miliaires  et  de  petites  masses  tuberculeuses  jaunâtres. 

Les  autres  organes  sont  complètement  sains. 


Obs.  Vin,  —  Mal  de  pott.  —  Par  M.  E.   Labbée,   interne 

des  hôpitaux. 

Hafcmeister  (Raphaël)  âgé  de  55  ans,  né  à  Paris,  d'une  cons- 
titution moyenne,  d'un  tempérament  lymphatique. 

Au  mois  de  f<^vrier  1864  cet  homme  fut  pris  de  violentes 
douleurs  se  faisant  ressentir  dans  la  région  lombaire,  à  la  base 
du  thorax,  dans  les  derniers  espaces  intercostaux.  Douleura 
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fulgurantes,  très  violentes  et  intermittentes  ;  mais  le  malade 
avait  toujours  une  tension  pénible  dans  ces  différents  points. 
•On  lui  fit  appliquer  quelques  vésicatoires  volants,  il  prit  en 
outre  des  bains  de  Barèges.  Malgré  ses  vives  douleurs,  il  put 
continuer-son  travail  de  compositeur  d*imprimerie  jusqu'au  13 
octobre  i864.  Â  cette  date  il  fut  brusquement  mis  dans  Tim- 
possibilité  de  se  mouvoir,  et  cela  sans  cause  appréciable  pour 
lui.  Ses  membres  inférieurs  étaient  complètement  paralysés; 
il  éprouvait  de  fortes  douleurs  dans  les  membres,  douleurs 
gravatives,  continues,  puis  douleurs  en  éclairs  intermittentes; 
en  même  temps  les  urines  s'échappèrent  involontairement 
ainsi  que  les  matières  fécales. 

Alternatives  de  diarrhée  et  de  constipatioih  L'état  général 
n'est  pas  mauvais. 

Ce  malade  entre   à  l'hospice  le  15  janvier  comme  infirme; 
puis  il  est  admis  le  6  février  à  l'infirmerie. 

A  son  entrée  on  constate  l'état  suivant  :  faciès  altéré,  expri- 
mant la  souffrance,  le  malade  est  assis  sur  son  lit,  à  cause  d'une 
escarre  dû.  sacrum  qui  le  fait  souffrir  quand  il  est  dans  le  dé- 
cubitus dorsal.  Tous  les  signes  d'une  paraplégie  complète  du 
sentiment  et  du  mouvement  sont  facilement  constatés  sur  les 
membres  inférieurs.  La  sensibilité  cependant  est  moins  abo- 
lie que  le  mouvement.  Elle  est  obtuse,  très  émoussée,  mais 
pas  tout  à  fait  perdue  comme  le  mouvement.  Les  parois  de 
l'abdomen  et  la  base  du  thorax  sont   aussi  peu  sensibles  aux 
excitations;  quelques  mouvements  réflexes  lorsqu'on  vient  à 
chatouiller  la  plante  du  pied.  Ces  mouvements  sont  fibrillaires 
et  ont  lieu  dans  les  muscles  do   la   région  antérieure  de  la 
cuisse.  La  peau  se  congestionne  très  facilement  dans  toutes  les 
parties  paralysées,  à  la  moindre  excitation,  la  rougeur  per- 
siste assez  longtemps.  Léger   œdème  autour  des  malléoles, 
escarre  au  niveau  du    trochanter   droit  de   la  largeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs  en  argent,  puis  au  sacrum  assez  étendue  : 
l'état  général  est  peu  satisfaisant.  Le  pouls  est  petit,  régulier, 
peu  fréquent.   Le   malade  mange  peu;  les  souffrances  qu'il 

éprouve  et  qu'il  nomme  très  bien  douleurs  en  ceinture  lui 

ôtent  le  sommeil.  Miction  et  défécation  involontaires.  Le  ventre 

est  un  peu  météorisé. 

4œ  année  1865,  î«  série,  T.  X.  •  *  9 
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Il  y  a  une  ^ibbosité  assez  marquée  ao  niveau  de  la  sîz^oie 
vertèbre  dorsale.  Cette  gîbbositô  est  courbe. 

Le  malade  n'éprouve  pas  de  douleur  lorsqu'on  presse  à  ce 
niveau;  il  est  même  fort  étonné  d'aj^rendre  qu'il  a  une  bosse 
dans  le  dos. 

Sous  rinfiiuence  d'un  mauvais  état  général,  et  de  violentes 
souffrances,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus. 

Le  15  février  la  fièvre  s'allume;  il  tousse  un  peu;  on  lui 
donne  de  la  morphine  pour  calmer  ses  douleurs;  il  n'éprouve 
aucun  soulagement;  la  voix  est  un  peu  altérée.  Il  n'y  a  aucun 
symptôme  d'altération  du  poumon. 

Le  il  février^  très  mauvaise  nuit,  syncope;  il  répond  à  peine 
aux  questions  qu'on  lui  adresse;  aphonie  très  prononcée;  l'in- 
telligence est  moins  nette.  Nous  pouvons  constater  maintenant 
de  i'hyperesthésie.  11  y  a  de  la  contraetnre  des  orteils;  diar- 
rhée abondante,  Thyperesthésie  siège  aux  membres  intérieurs. 
11  suffit  de  toucher  la  cuisse  du  malade  avec  un  copps  froid 
pour  lui  faire  éprouver  de  vives  souffrances. 

La  langue  est  sèche  et  fuligineuse;  sulfate  de  quinine 
0  gr.  75  Teint,  aconit  20  gouttes  sp.  morphine. 

Le  18  février  l'état  est  le  môme;  cependant  l'affaiblissement 
est  plus  notable;  le  malade  a  eu  un  frisson  qui  a  duré  une 
partie  de  la  nuit  ;  il  y  a  eu  des  nausées  ;  la  diarrhée  conti- 
nue. La  sensibilité  au  froid  est  considérable.  Teinte  subictérique 
générale;  mais  plus  marquée  à  la  face,  pulvérulence  des  na- 
rines, respiration  plus  embarrassée.  La  respiration  costale  se 
fait  bien. 

Le  19  l'ictère  est  plus  marqué. 

Le  20  le  malade  est  plus  faible  encore;  il  a  encore  connais- 
sance de  ce  qui  l'entoure.  Il  a  eu  une  -période  d'excitation 
assez  vive,  le  tronc  les  membres  supérieurs  sont  entrés  en 
convulsion.  Ce  phénomène  a  eu  peu  de  durée.  Ictère  très  pro- 
noncé. La  mort  survient  au  soir. 

ilutofisi*.  Les  principaux  appareils  sont  examinés;  on  n'y 
constate  rien  de  particulier  que  quelques  granulations  créta- 
cées; rares  au  sommet  des  deux  poumons. 

Avant  de  passer  à  l'étude  de  la  lésion  principale,  mention- 
nons l'aspect  extérieur  du   cadavre.  Teinte  ictérique  persis- 
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taate  très  prononcée.  Rigidité  très  considérable  des  membres 
supérieurs.  Absence  complète  de  rigidité  des  membres  in- 
férieurs. 

La  tète  des  sixième  et  cinquième  côtes  est  altérée  ;  elle 
semble  nécrosée  et  frappée  d'ostéite. 

Rien  dans  les  autres  parties  des  vertèbres  malades. 

En  faisant  une  coupe  des  corps  vertébraux  malades,  on 
peut  voir  une  infiltration  jaune  vif  de  ces  corps  vertébraux. 
Autour  des  points  jaunes,  on  voit  une  coloration  grisfttre  peu 
apparente.  Cette  infiltration  paraît  devoir  être  rapportée  à  l'in- 
filtration  tuberculeuse  décrite  par  M.  Nélaton.  Ces  points  jau- 
nâtres sont  assez  nombreux;  ils  soirt  comparables  aux  vacuoles 
décrites  à  la  surface  du  corps  vertébral  et  contenant  cette 
matière  jaun&tre  semblable  à  du  pus  concrète. 

Du  côté  du  système  nerveux  :  Nous  trouvons  un  ramollis- 
sement de  la  moelle  au  niveau  du  corps  vertébral  détruit.  La 
partie  ramollie  est  nettement  bornée  au  niveau  de  la  perte  de 
substance.  La  moelle  est  aplatie^  diffluente,  crémeuse,  en 
bouillie  blanche.  Partout  elle  est  saine,  sauf  dans  ce  point 
qui  a  une  longueur  de  trois  centimètres  et  demi. 

Les  nerfs  qui  sont  au  niveau  du  corps  vertébral  détruit, 
semblent  atrophiés  au  niveau  des  deux  racines  motrices  et 
sensibles;  les  deux  ganglions  correspondants  sont  rouges, 
injectés.  Quant  aux  branches  antérieures  de  ces  deux  paires 
nerveuses,  elles  ne  paraissent  pas  altérées. 

La  lésion  principale  siège  sur  le  rachis. 

Nous  constatons,  en  effet,  d'abord  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  à  droite,  un  abcès  par  congestion  fusiforme,  éten- 
du, de  la  cinquième  dorsale  à  la  douzième,  jusqu'à  l'attache 
dupsoas.  Abcès  peu  volumineux,  contenant  un  verre  de  pus 
bien  lié.  De  l'autre  côté  existe  aussi  un  abcès  par  congestion 
en  voie  de  développement,  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix 
et  allongé  suivant  le  sens  du  cinquième  espace  intercostal. 

Le  corps  des  vertèbres  étant  découvert,  nous  voyons  que 
celui  de  la  cinquième  dorsale  a  tout-à-fait  disparu .  Il  ne  reste 
plus  qu'une  mince  lamelle  osseuse  adhérente  aux  disques 
intervertébraux.  11  y  a  au  niveau  du  corps  disparu,  un  foyer 
purulent  contenant  des  débris  d'os  et  du  pus  concret  flottant 
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au  milieu  du  pus  des  deux  abcès  décrits  plus  haut.  En  enle- 
vant ces  détritus,  on  tombe  sur  les  membranes  d'enveloppe 
de  la  moelle  qui  sont  recouvertes  par  le  contenu  de  ce  foyer. 
Des  allératlons  osseuses  s'observent  aussi  sur  les  sixième, 
troisième  et  quatrième  vertèbres,  mais  à  un  degré  moindre. 
Le  corps  de  ces  vertèbres  semble  évidé,  on  y  rencontre  des 
vacuoles  larges  remplies  d'une  matière  jaunâtre,  semblable 
à  du  pus  concrète.  Les  sixième  et  septième  ont  perdu  deux 
millimètres  environ  de  leur  corps. 


06s.  tX.  —  Calculs  urinaires  extraits  dans  des  conditions 
EXCEPTIONNELLES,  sur  un  hommc  atteint  de  fistules  urinai- 
res et  d'un  rétrécissement  infranchissable,  qui  avait  em- 
pêché de  reconnaître  la  présence  de  la  pierre  dans  la  vessie; 
par  M.  Blache,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  est  atteint  depuis  quinze 
ans  d'un  rétrécissement  consécutif  à  de  nombreuses  blennor- 
rhagies.  Malgré  un  traitement  mis  en  usage,le  rétrécissement 
allait  en  augmentant  quand  il  y  a  six  ans  on  tenta  sur  lui 
l'uréthrotomie;  l'opération  ne  réussit  qu'à  produire  des  fistu- 
les urinaires,  et  quand  le  médecin  qui  l'avait  opéré  à  Lyon, 
voulut  recommencer  l'opération  après  quelques  mois,  il  ne  put 
pénétrer  dans  la  vessie»  Depuis  cette  époque,  en  effet,  il  ne  fut 
plus  possible  à  personne  de  sonder  cet  individu.  La  sonde  était 
arrêtée  à  la  portion  bulbeuse  par  un  obstacle  infranchissable; 
cependant  des  fistules  s'établissaient  au  périnée,  et  le  scrotum 
s'œdematiait  et  se  chargeait  de  tissu  fibreux  qui  se  déposait 
autour  des  trajets  et  des  orifices  fistuleux. 

Ce  fut  après  avoir  longtemps  souffert  qu'il  se  décida  à  en- 
trer à  la  Maison  de  Santé  pour  se  faire  opérer.  On  constata 
de  nouveau  l'impossibilité  de  le  sonder,  et  cependant  le  canal 
laissait  encore  passer  pendant  la  miction  une  certaine  quan- 
tité d'urine,  elle  sortait  aussi  parles  fistules.  Ce  fut  sur  le  fait 
de  cette  persistance  de  l'urèthre  que  M.  Demarquay  se  fonda 
pour  tenter  de  reconstituer  le  canal  de  cet  individu.  Cependant 
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il  faut  remarquer,  à  cause  de  la  préseace  du  calcul  qui  fut 
ttouvé  dans  la  vessie,  que  le  malade  souffrait  d'atroces  dou- 
leurs en  urinant;  que  le  jet  d'urine  était  interrompu,  et  que  les 
envies  d'uriner  étaient  très  fréquentes.  Ces  symptômes 
étaient  devenus  plus  accentués  depuis  un  an  ou  deux. 

Voici  ce  que  se  proposait  M.  Demarquay  en  opérant  ce  ma* 
lade:  1®  détruire  les  fistules;  2*^  tomber  sur  le  point  infran- 
chissable de  l'urèthre  ;  3^  ouvrir  le  canal  et  rechercher  le 
bout  postérieur  qui  devait  permettre  de  mener  une  sonde  dans 
la  vessie.  En  effet,  une  incision  fut  faite  au  périné  comme 
dans  la  taille  médiane,  puis  on  alla  chercher  le  cathéter  dans 
le  point  où  il  était  arrêté  en  avant  du  bulbe.  On  trouva  un  cul- 
de-sac  produit  par  des  fausses  routes,  d'où  partaient  les  fistu- 
les. Ayant  sondé  plusieurs  de  ces  pertuis,  M.  Demarquay 
retrouva  le  bout  postérieur  de  Turèthre  ;  il  introduisit  une 
sonde  cannelée,  et  l'urine  coula  dans  laraiaure  mais  en  faisant 
mouvoir l'instrumentjil  sentit  un  corps  dur: c'était  une  pierre 
qui  était  dans  la  vessie^  l'opération  fut  continuée  alors  dans  le 
but  d'extraire  cette  pierre,  et  on  retira  par  la  taille  21  grammes 
de  matières  calculeuses  et  de  morceaux  de  différentes  gros- 
seurs. Quand  la  vessie  fut  bien  vidée,  on  plaça  une  sonde  qui 
fut  conduite  d'abord  dans  la  première  partie  de  l'urèthre  avec 
assez  de  facilité  jusqu'au  point  où  était  le  cul-de-sac,  puis  on 
rintroduisit  dans  le  bout  postérieur  pour  la  faire  entrer  dans 
la  vessie.  La  plaie  fut  pansée  simplement  avec  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  fraîche.  Pendant  les  premiers  jours  l'urine  sor- 
tait par  la  plaie;  mais  au  bout  de  cinq  jours  elle  commença 
à  sortir  par  la  sonde  laissée  à  demeure.  La  plaie  se  cicatrise 
lentement;  mais  le  malade  va  très  bien. 


06s.  X,  —  Dégénérescence  kystique  des   reins,   du   foie 

ET  DE   l'utérus,  CHEZ   UNE  FEMME    MORTE    DE   PHTHISIE,   par 

M.  Garesme,  interne  des  hôpitaux. 

Madeleine -Joséphine    Thierry,   veuve    Baudrey,  âgée   de 
63  ans,  concierge,  est  entrée,  le  26  décembre  1864,  à  l'hôpital 
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de  la  Gharilô,  salle  Sainte -Marthe,  n*  7,  pour  une  hémoplys\e 
durant  depuis  un  mois.  Cette  femme  présente  tous  les  signes 
d'une  phthisie  au  3*  degré.  Elle  tousse  depuis  plusieurs  an- 
nées ;  sa  respiration  est  très-gônée  ;  elle  ressent  des  douleurs 
vives  dans  tout  le  thorax,  et  spécialement  dans  le  côté  droit 
de!a  poitrine.  Ces  douleurs  s'exacerbent  par  la  pression,  la 
toux  et  les  efforts,  et  elles  augmentent  l'oppression  qu'éprouve 
la  malade.  Celle-ci,  depuis  un  mois,  crache  du  sang.  Elle  a 
une  fièvre  intense  qui  dure  toute  la  journée,  mais  qui  devient 
plus  forte  le  soir.  Pas  d'appétit  ;  des  nausées  ;  deux  à  trois 
selles  diarrhéiques  par  jour.  A  l'auscultation,  on  trouve,  dans        - 
la  moitié  supérieure  du  poumon  droit,  en  arrière  et  èous  la 
clavicule  du  même  côté,  des  râles  muqueux  et  du  gargouille-        d 
ment  mêlés  à  du  souffle;  du  côté  gauche,  expiration  soufflante        ^i 
en  avant  et  en  arrière,  au  sommet.  -^ 

En  môme  temps,  à  la  palpation  de  l'abdomen,  on  trouve, 
dans  le  flanc  droit,  une  tuméfaction  profonde  mal  circonscrite.  -^ 
Cette  tuméfaction  s'étend  depuis  le  rebord  des  fausses  côtes  ^ 
jusque  vers  les  limites  supérieures  de  la  fosse  iliaque,  où  on  ^ 
la  perd.  En  haut,  elle  semble  se  continuer  avec  le  foie;  en  -ai 
dedans,  on  peut  la  suivre  jusqu'à  une  petite  distance  de  la  tii 
ligne  médiane.  Elle  paraît  profondément  située  ;  et  si  Ton  a 
déprime  fortement  les  parois  de  l'abdomen,  elle  offre  la  sen- 
sation d'une  masse  plane  ou  un  peu  arrondie  à  sa  surface, 
mais  régulière  et  sans  bosselures.  La  pression  des  doigts  ne 
peut  pas  en  déterminer  les  limites.  La  sonorité  est  normale  à  *pJi 
son  niveau,  en  sorte  que  la  percussion  ne  peut,  pas  plus  que  ^^ 
le  palper,  servir  à  la  circonscrire  nettement.  La  malade  dit  *^| 
porter  cette  tumeur  abdominale  depuis  huit  ou  ait.  ans  envi-  '41 
ron.  Pendant  longtemps,  elle  n'en  a  pas  souffert,  et  sa  santé  '«m 
générale  s'est  maintenue  bonne  jusqu'à  l'apparition  des  pre-  îroil 
miers  signes  de  la  phthisie.  Depuis  quelque  temps,  elle  -^i 
éprouve  des  douleurs  dans  le  flanc  droit.  Ces  douleurs,  du  '* 
reste,  se  confondent  avec  celles  qui  sont  ressenties  dans  le  îi1«; 
côté  droit  du  thorax,  et,  comme  ces  dernières,  s'exacerbent  "illel 
par  la  pression  et  les  efforts  de  toux  et  de  respiration.  On  ne  làng 
constate  aucune  tuméfaction  dans  le  flanc  gauche,  ni  dans  les  fiidi 
autres  points  de  l'abdomen;  La  miction  est  normale,  et  la  ma-      ^ii«i 
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lade  n'accuse  aucun  symptôme  particulier  du  côté  des  fonc- 
tions urinaires. 

Dans  les  trois  jours  qui  suivent  Feutrée  à  Thôpital,  Thé- 
moptysie  s'arrête,  et  les  crachats  sanglants  sont  peu  à  peu 
remplacés  par  une  expectoration  d'abord  muco-purulente, 
pois  purulente.  Du  reste,  la  phthisie  suit  son  cours,  et  tous 
les  symptômes  qui  la  caractérisent  vont  en  augmentant.  La 
fièvre  persiste  ;  toux  très- fréquente  ;  l'appétit  disparaît  com- 
plètement ;  vomissements  par  la  toux  ;  diarrhée  persistante  ; 
faiblesse  de  plus  en  plus  prononcée  ;  mômes  signes  thora- 
ciques  ;  pas  de  changement  dans  l'état  de  l'abdomen,  la  tu- 
meur du  flanc  droit  offre  toujours  la  môme  sensation. 

Le  25  janvier,  la  fièvre  redouble,  la  malade  accuse  des  dou- 
leurs très-vives  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  dans  le 
flanc  droit.  A  la  percussion,  on  trouve  de  la  matité  dans  tout 
le  côté  drpit  du  thorax,  en  arrière,  mais  plus  prononcée  dans 
la  moitié  inférieure.  A  ce  niveau,  le  bruit  respiratoire  est  nul  ; 
et,  knmédiatement  au-dessus,  on  entend  des  râles  muqueux, 
du  gargouillement  et  du  souffle.  En  môme  temps»  la  malade 
commence  à  avoir  de  l'incontinence  des  matières  fécales  et 
des  urines.  Mais,  du  reste,  elle  n'accuse  de  douleur  ni  dans 
la  région  rénale,  ni  à  Thypogastre,  et  elle  ne  se  plaint  d'au- 
cane  gène  de  la  miction . 

Persistance  des  mômes  symptômes  les  jours  suivants. 

Mort  le  vendredi  3  février  1865,  à  midi. 

Autopsie  faite  le  4  février,  26  heures  après  la  mort. 

Thorax  : 

Cavité  pleurale  droite  :  Elle  présente  une  adhérence  intime 
et  complète  des  deux  feuillets  pleuraux  dans  toute  la  partie 
supérieure,  au  niveau  des  lobes  supérieur  et  moyen  du  pou- 
mon droit.  Le  reste  de  la  cavité  est  rempli  par  un  litre  d'un 
liquide  purulent  qui  enveloppe  le  lobe  inférieur  de  toutes 
parts. 

Cavité  pleurale  gauche.  On  trouve  à  sa  partie  externe  entre 
le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet  pariétal  des  adhérences  min- 
ces,.longues^  denses,  fibreuses,  très  difficiles  à  rompre.  Pas 
de  liquide. 

Poumon  droit  :   les  lobes  supérieur  et  moyen,  confondus 
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sont  creusôs  do  cavernes  anfractueiises,  d'une  capacité  varia- 
ble. Les  unes  pourraient  contenir  une  noisette,  d'autres  une 
noix;  il  en  est  une  enfin  plus  grande  que  les  autres,  capable 
de  loger  un  œuf  de  poule;  toutes  ces  cavernes  communiquent 
les  unes  avec  les  autres;  en  sorte  que  la  moitié  supérieure  du 
poumon  droit  ne  forme  plus  qu'une  vaste  cavité  anfractueuse, 
irrégulière,  traversée  en  tous  sens  par  de  nombreux  ponts  de 
substance  pulmonaire.  Cette  cavité  contient  une  petite  quan- 
tité d'un  liquide  sanieux  gris  rosé.  Les  parois  qui  la  limitent, 
c'est-à-dire  sa  coque,  ainsi  que  les  tractus  qui  la  cloisonnent, 
sont  constitués  par  un  tissu  gris  noirâtre,  allant  au  fond  de 
l'eau,  très  dense  et  très  dur,  facile  à  déchirer,  et  sillonné  par 
des  bandes  fibreuses  épaisses.  Ces  parois  ont  une  épaisseur 
variable  suivant  les  points,  mais  partout  peu  considérable. 

Leur  tissu  n'offre  pas  trace  de  tubercules;  les  cavités  qu'elles 
limitent  ne  sont  pas  tapissées  par  une  fausse  membrane.  Le 
lobe  inférieur  est  congestionné. 

Poumon  gauche  :  On  trouve  au  sommet  du  lobe  supérieur 
trois  ou  quatre  petites  cavernes  pouvant  admettre  l'extrémité 
du  doigt  auriculaire.  Elles  sont  complètement  vides  :  leur 
paroi  interne  est  lisse  ;  lé  tissu  pulmonaire  qui  les  entoure 
induré  dans  une  petite  étendue;  et  l'on  trouve  dans  leur  voi- 
sinage quelques  tubercules  crus,  ^ros  comme  des  grains  de 
chfenevis.  Dans  le  reste  du  poumon,  granulations  tubercu- 
leuses, en  petit  nombre. 

Péricarde  et  cœur.  Rien. 

Abdomen,  En  ouvrant  l'abdomen,  on  remarque  que  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  droites  de  deux  à  trois  travers  de 
^doigt.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine;  pas  d'adhé- 
rences. 

Les  flancs  et  une  partie  des  fosses  iliaques  sont  remplis  par 
deux  grosses  tumeurs  placées  sur  les  côtés  de  la  colonne  ver- 
tébrale le  long  de  laquelle  elles  descendent,  en  arrière  de  l'in- 
testin qui  les  recouvre    complètement. 

Ces  tumeurs  ne  sont  autres  que  les  reins  qui  retirés  de  l'ab- 
domen, présentent  l'aspect  suivant.  Leur  volume  est  considé- 
rablement augmenté;  le  rein  droit,  un  peu  plus  gros  que  le 
gauche,  mesure  21   centimètres  de  long  sur   13  centimètres 
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^i  demi  de  large.  Ces  deux  glandes  sont  complètement  trans- 
formées en  une  agglomération  de  kystes  juxtaposés,  sans  com- 
munication les  uns  avec  les  autres.  Ces  kystes,  extrêmement 
nombreux,  offrent  les  dimensions  les  plus  variables,  depuis 
le  volume  d'un  grain  de  chénevis  jusqu'à  celui  d'un  marron. 
Le  plus  grand  nombre  pourrait  contenir  un  g^s  pois  ou  une 
noisette.  Ils  ont  une  forme  irrégulièrement  arrondie  à  la  sur- 
face de  Torgane,  et  dans  sa  profondeur  sont  taillés  à  facettes 
suivant  leurs  plans  de  contact,  au  niveau  de  leurs  lignes  d'in- 
tersection, on  voit  çà  et  là  des  pelotons  adipeux.  La  paroi  de 
ces  kystes  est  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  for- 
mée par  une  membrane  translucide,  mince,  facile  à  rompre, 
doublée  par  places  des  débris  du  parencbyme  glandulaire 
désorganisé.  Ils  contiennent  un  liquide  limpide,  séreux  ou 
bien  un  peu  filant,  d'une  couleur  jaune  verd&tre,  plus  ou 
moins  foncée,  tirant  parfois  sur  le  noir;  dans  ce  liquide  nagent 
des  cristaux  de  cbolestérîne  reconnaissables  à  leur  aspect  bril- 
lant. Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  parenchyme  glandulaire 
est  désorganisé,  et  Ton  en  retrouve  seulement  çà  et  là  quel- 
ques débris  disposés  sous  forme  de  faisceaux  irréguliers  et  de 
.  bandelettes  entre  les  kystes  dont  ils  contribuent  à  former  la 
paroi;  en  sorte  qu'il  semble  que  ces  kystes  se  soient  développés 
au  milieu  du  parenchyme  qui  s'est  trouvé  refoulé,  aplati,  dis- 
socié, atrophié  au  point  de  disparaître  presque  complètement, 
à  mesure  que  leur  volume  augmentait.  Tous  ces  kystes,  dont 
la  réunion  cons>titue  les  reins,  sont  assez  faciles  à  isoler  les  uns 
des  autres  :  on  ne  peut  cependant  les  séparer  du  tissu  rénal 
là  où  il  existe  encore,  sans  emporter  une  partie  de  ce  tissu. 
Une  coupe  faite  sur  les  reins,  du  bord  convexe  au  bord  con- 
cave de  Torgane,  suivant  le  plan  médian,  laisse  voir  sur  cha- 
cun des  plans  de  seqtion^  une  série  de  cavités  juxtaposées  qui 
ne  sont  autres  que  les  cavités  kystiques  ouvertes  par  la  coupe* 
et  dans  Tintêrieur  desquelles  les  kystes  voisins  viennent 
faire  saillie  :  cette  coupe  permet  de  constater  que  l'altération 
porte  sur  toute  l'épaisseur  de  l'organe  depuis  la  surface 
externe  jusqu'aux  calices  et  aux  bassinets. 

Lts  calices  sont  dilatés,  et  des  kystes  remplaçant  les  som- 
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mets  des  pyramides  de  Malpighi,  viennent  faire  saillie  dans 
leur  cavité. 

Les  bassinets  sont  également  dilatés. 

Etat  normal  des  uretères  qui  sont  libres  dans  tout  leur  trajet. 
Les  capsules  surrénales  ont  leur  volume,  leur  position  et  leur 
aspect  ordinaires. 

Les  capsules  graisseuses  d'enveloppe  des  reins  ne  sont  pas 
très  développées  et  n'offrent  rien  d'anormal.  Il  y  a  du  tissu 
adipeux  en  abondance  dans  les  calices. 

Au  microscope,  les  débris  du  parenchyme  des  reins,  re- 
trouvés dans  les  parois  des  kystes  de  ces  organes,  ont  mon- 
tré :  1^  une  augmentation  de  volume  des  tubuli,  qui  sont  dé- 
formés, présentent  des  renflements  superposés  comme  les 
grains  d'un  chapelet  et  sont  remplis  de  granulations  grais- 
seuses et  de  cellules  épithéliales;  2^  une  dégénérescence  kys- 
tique des  corpuscules  de  Malpighi  avec  de  nombreuses  cel- 
lules graisseuses;  3^  une  atrophie  des  vaisseaux;  4^  une  mul- 
tiplication des  éléments  du  tissu  conjonctif;  5^  et  au  milieu 
d*eux  des  «avités  d'un  plus  gros  diamètre  que  les  tubuli  et 
qui  paraissent  être  des  kystes  en  voie  de  formation.  Le  li- 
quide des  kystes  ne  présente  nulle  trace  d'acéphalocystes.  . 

Le  foie  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  déborde  les  fauss/ss 
côtes  droites^  a  pourtant  son  volume  normal.  Son  lobe  gauche 
est  petit,  rectangulaire,  épais,et  comme  comprimé  de  dedans 
en  dehors.  On  trouve,  à  la  face  convexe,  sur  les  côtés  du  liga- 
ment suspenseur,  huit  à  dix  kystes,  analogues  à  ceux  des 
reins,  mais  d'un  assez  petit  volume;  leur  cavité  pourrait 
contenir  un  pois.  Ces  kystes,  comme  ceux  des  reins,  sont  dé- 
veloppés dans  le  parenchyme  glandulaire,  au-dessous  de  la 
capsule  propre  de  la  glande.  Leur  paroi  est  formée  en  partie 
par  le  tissu  hépatique,  en  partie  par  une  membrane  translu- 
'  oide  qui  adhère  à  ce  tissu  sans  qu'on  puisse  l'en  séparer.  Ils 
contiennent  un  liquide  limpide,  fllant  et  jaun&tre  ou  com- 
plètement clair  comme  de  l'eau.  A  la  face  inférieure  du  foie, 
on  rencontre  dans  le  sillon  transverse  des  kystes  semblables, 
mais  plus  gros.  A  la  coupe,  le  tissu  du  foie  présente  une 
coloration  jaun&tre.  Il  a  sa  densité  et  son  aspect  ordinaires. 
Au  voisinage  du  sillon  trànsverse,  surtout  vers  le  lobe  gau- 
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che,  on  trouve  dans  Tépaisseur  de  la  glande,  une  vingtaine 
de  kystes  dont  quelques-uns  ne  sont  autres  que  ceux  que 
noas  avons  signalés  à  la  face  inférieure,  faisant  saîltie  dans 
le  sillon  transverse.  Ces  kystes,  gros  comme  une  aveline, 
sont  juxtaposés  transversalement;  leur  enveloppe  est  consti- 
tuée par  une  membrane  lisse,  transparente,  complètement 
libre  dans  les  points  où  elle  confine  à  la  surface  du  foie,  et 
dans'  le  reste  de  son  étendue,  intimement  adhérente  au 
tissa  hépatique  dont  on  ne  peut  la  détacher  par  la  di88ec« 
tioD,  sans  emporter  de  débris  de  ce  tissu.  Le  parenchyme 
glandulaire  paraît,  du  reste,  parfaitement  sain  au  voisinage 
de  ces  kystes.  Dix  ou  douze  kystes  semblables  sont  dissémi- 
nés dans  le  reste  de  Torgane.  En  tout,  le  foie  peut  en  conte- 
nir de  40  à  50. 

La  raU  est  saine;  le  panerêas  également.  Rien  dans  Yeêlo- 
mac,  ni  dans  les  inteêtins. 

La  vessie  d'un  médiocre  volume  et  dont  les  parois  sont 
normales  contient  très  peu  de  liquide. 

Les  ovaires  ne  renferment  pas  de  kyste. 

Uutérus  porte,  au  côté  gauche  de  son  col,  trois  tumeurs  : 
La  plus  volumineuse,  grosse  comme  une  petite  noisette, 
appendue  à  la  face  postérieure  et  interne  du  col  par  un  pédi- 
cule très  grèie,  est  formée  par  quatre  kystes  juxtaposés,  à 
parois  translucides  et  contenant  un  liquide  tout-à-fait  ana- 
logue à  une  §e1ée  transparente.  Les  deux  autres  grosses,  Tune 
comme  un  pois,  l'autre  comme  un  grain  de  chénevis,  à  base 
large,  sont  également  constituées  par  de  petits  kystes  gélati- 
neux. Ces  trois  tumeuts,  implantées  à  la  face  interne  du  col 
utérin,  près  de  l'orifice  interne,  pendent  dans  la  cavité  du  col. 

Le  corps  de  l'utérus  est  sain. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

En  résumé,  de  l'observation  des  symptômes  pendant  la  vie 
et  des  faits  de  l'autopsie,  on  peut  conclure  que  la  malade  a 
succombé  à  une  phthisie  pulmonaire  au  3"  degré,  compliquée 
de  pleurésie  purulente  droite,  et  à  une  affection  kystique  gé- 
nérale, ayant  déjà  détruit  les  reins  et  envahi  le  foie  et  l'u- 
téms. 
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06».  XI.  —  Rachitisme.  —  Déformation  considérable  de  la 

CAGE     PECTORALE.    —     COMPRESSION    DES    VISCÈRES     THORA- 

ciQUES,  par  M.  Damaschino,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D.  (Charles),  &gê  de  2  ans  i/2,  atoujours  été  fai- 
ble et  d'une  mauvaise  santé.  Il  n*a  jamais  pu  marcher,  et  à 
grand  peine,  pendant  quelques  semaines,  il  se  soutint  sur  ses 
jambes.  Depuis  environ  six  mois,  il  n'a  pas  quitté  le  lit)  mais 
il  est  plus  malade  depuis  quelques  jours,  et  on  Tamène  à  l'hô- 
pital des  Enfants,  le  23  décembre  1864  (salle  Saint-Louis.  Ser- 
vice de  M.  Roger). 

On  constate  l'existence  d'un  rachitisme  à  la  première  pé- 
riode. La  déformation  porte  exclusivement  sur  le  thorax,  où 
Ton  remarque  le  chapelet  chondro-costal  caractéristique.  Mais 
là  ne  s'arrête  pas  la  difformité.  A  leur  partie  moyenne,  et  sur- 
tout à  droite,  les  côtes  sont  fortement  projetées  en  dehors  et 
forment  en  quelque  sorte  un  second  chapelet.  A  gauche,  au. 
niveau  de  l'articulation  transverso-costale  des  trois  dernières 
côtes,  il  existe  une  saillie  analogue  qui  représente  un  troi- 
sième chapelet. 

Le  thorax,  étranglé  vers  son  milieu,  est  élargi  à  sa  partie 
inférieure.  L'abdomen,  fortement  dév  eloppé,  est  agité  par  les 
secousses  rapides  que  lui  transmet  le  diaphragme.  La  respi- 
ration est,  en  effet,  très-gônée,  comme  le  démontre,  d'une 
part,  sa  fréquence,  et,  d'autre  part,  la  dilatation  des  narines  à 
chaque  inspiration.  L'auscultation  permet  de  constater  la 
présence  de  râles  fixes  et  de  souffle  bronchique  à  la  base 
des  deux  poumons.  Le  son  normal  n'est  pas  sensiblement 
altéré  à  ce  niveau.  La  fièvre  est  intense,  la  peau  très-chaude  ; 
le  pouls  bat  de  140  à  160  fois  par  minute. 

L'existence  d'une  broncho-pneumonie  double  coïncidant 
avec  une  déformation  thoracique  aussi  avancée  devait  faire 
porterie  pronostic  le  plus  grave.  Il  n'en  fut  rien  toutefois,  et, 
après  quelques  alternatives,  l'enfant  semblait  s'être  complè- 
tement remis  ;  les  forces  revenaient,  l'appétit  était  meilleur  ; 
la  convalescence  commençait,  lorsque  survint  une  rougeole 
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b&tarde,  qui  fit  reparaître  la  complication  pulmonaire  et  en- 
leva rapidement  le  malade. 

Â  Vautopsie  ,  on  constate  tout  d'abord  que  la  déformation 
thoracique  est  encore  plus  marquée  que  l'examen  pendant  la 
vie  ne  l'avait  fait  supposer.  La  colonne  vertébrale,  en  effet, 
qui  paraissait  avoir  conservé  sa  rectitude,  offre  une  déviation 
peu  sensible  à  sa  partie  postérieure,  mais  très-appréciable 
quand  on  vient  à  examiner  le  corps  des  vertèbres.  Les  trois 
chapelets  que  nous  avons  signalés  plus  baut  deviennent  éga- 
lement plus  marqués  quand  le  tborax  est  dépouillé  des  parties 
molles.  On  peut  voir  alors  que  les  côtes,  à  deux  centimètres 
environ  de  leur  extrémité  antérieure,  sont  fortement  projetées 
vers  les  cuvités  pleurales,  au  point  de  simuler,  à  un  simple 
coup  d'oeil,  une  fracture  avec  enfoncement,  consolidée  par  un 
cal  vicieux. 

Ces  lésions  du  système  osseux  n'avaient  pas  été  sans  pro- 
duire une  influence  sensible  sur  les  viscères  thoraciques.  Les 
poumons,  fortement  comprimés,  offrent  les  déformations  ba- 
bituelles  en  pareille  circonstance.  La  languette  antérieure  du 
lobe  supérieur  gaucbe  ayant  subi,  à  sa  partie  moyenne,  une 
compression  énergique,  est  en  quelque  sorte  séparée  du  reste 
de  ce  lobe  par  un  sillon  profond.  La  congestion  très- forte  de 
cette  languette  diffère  sensiblement  de  Tétat  anémique  et  un 
peu  emphysémateux  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du 
même  lobe.  Â  droite,  là  compression  est  moins  marquée  ;  mais 
toute  la  partie  postérieure  du  poumon,  fortement  engouée, 
laisse  écouler  à  la  coupe  une  grande  quantité  de  liquide  séro- 
BUDguinolent.  L'insufflation  permet,  d'ailleurs,  de  rétablir 
l'aspect  normal  du  parenchyme.  Même  lésion  au  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche.  La  section  des  bronches  fait  voir  leur 
muqueuse  fortement  injectée  ;  une  grande  quantité  de  muco- 
pus  épais  et  verd&tre  remplit  les  bronches  de  petit  volume. 

Les  lésions  de  l'appareil  circulatoire  sont  celles  qui  ont  été 
si  bien  décrites  par  mon  collègue  et  ami  Sottas. 

Refoulé  vers  la  ligne  médiane,  le  cœur  est  logé  dans  la  gout- 
tière formée  par  le  sternum  et  les  cartilages  costaux.  Il  est 
en  môme  temps  comprimé  et  refoulé,  de  telle  sorte,  que  son 
bord  droit  est  dirigé  en  avant,  et  sa  pointe»  très-émoussée 


d'oiUeuEs,  fortemeiU  r«levéB  en  haut  a(  en  ftvan^-  Cfitte  à^v'm 
tion  du  cœur  a  eu  pour  râsultat  de  diminuer  la  couri}ure  d 
la  cmssa  aorUque  et  de 
përieur  du  sternum. 

Les  lésions  osseuses  se 
bres,  en  effe^i  ont  codmi 
physes  n'offrent  pas  cet  i 
donné  le  DOQi  de  muurt 
«'agit  ici  d'un  racbitism 
longitudinalement  sur  I 
fait  reconnaître  les  lèsic 
phyeaires.  L'examen  mii 
les  altérations  des  cellul 
niveau  chez  les  rachitiqi 

Les  viscères  abdamii 
particulier,  si  ce  n'est  le 

M.  Chmtaigtwi.  Je  dei 
pour  le  troisième  chapel 

H.  DamMeMtto.  La  co 
et  en  dedans,  ne  s'accord 

M.  Defprit.  Dans  les 
dehors  et  en  dedans,  et 

C«té8. 

M.  Bouet.  S'il  eu  estai 
Tant  chez  l'adulte,  il  n'en 
oii  les  fractures  sont  s 
intact,  et  il  n'y  a  de  cal  ç 

M.  Després.  Comment  i 
plate  avec  conservation  d 

M.  Souil.  Sans  ces  cas 
le  cal.  11  y  a  cal  d'un  et 

M,  Desprèi.  C'est alora 
une  cicatrice  et  non  un  c 

M.  Gtiéniot,  Cette  loca 
en  opposition  avec  la  toi 

M.  Laborde.  Cette  loi 
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enfants, les  lésions  du  thorax  dominent.  De  plos,  le  jeune  âge 
da  BQJet  dans  ce  cas  montre  que  les  courbures  de  la  colonne 
vertébrale  peuvent  se  développer  en  dehors  de  tout  action  mus- 
culaire. 
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TRUELLE.  MORT  LE  SEPTIÈME  JOUR.  —  AUTOPSIE.  —  COKOnr 
nON  DB  l'UTÊHUS  et  PE  .3S^  annexes*  ^  EPANGHEIIfiMT  SAN- 
GUIN DE    LA  GAVrrÉ  DU  PETTr  BASSIN.  -^  StÉATOSE  DU  FOIE.  — 

Par  M.  Spiess,  interne  des  hôpitaux. 

Jacou,  (Eugénie),  vingt-deux  ans,  couturière,  couchée,  n*5, 
salle  Sainte-Monique,  à  Beaujon,  service  de  M.  le  docteur 
Prémy. 

Entrée  le  31  janvier  4869,  morte  le  1^  février.  Autopsie  le 
3  février  à  1  heure  du  matin» 

Quinse  jours  avant  son  entrée,  -cette  fille  est  venue  dans  la 
salle  Sainte-Monique  rendre  visite  à  une  amie  atteinte  de  va- 
rioloîde.  Depuis  six  jours  elle  est  malade  et  a  présenté  elle-  ' 
même  les  prodromes  ordinaires  de  cette  affection.  En  même 
temps  ses  règles  ont  paru.  Elle  est  vaccinée,  d  9on  entrée  le 
31  janûier.  Elle  est  très-agitée,  elle  se  plaint  beaucoup  de  la 
gorge,  la  peau  congestionnée  est  couverte  d'une  éruption  va- 
riolique  papuleuse,  confiiuente  surtout  à  la  face. 

La  première  trace  d'éruption  remonte  à  la  veille  au  soir. 
Cette  fille  est  vierge.  Elle  me  dit  qu'elle  est  bien  à  son  époque 
menstruelle,  mais  que  ses  règles,  trôs-régulières  d'ordinaire, 
ne  durent,  que  trois  jours*  —  Gomme  sucrée.  Gargarisme 
émoUient. 

U  lendemain  1*'  février,  —  La  malade  a  passé  une  nuit  très- 
agitée.  Nous  la  trouvons  très-abattue  à  la  visite  du  matin. 
L'éruption  a  pftli  considérablement,  elle  s'est  affaissée.  Du 
sang  continue  à  s'écouler  par  le  vagin.  A  onze  heures  du  ma- 
tin, elle  meurt  avec  la  face  violacée.  (Il  n'est  pas  sans  intérêt 
d^ajonterà  cette  observation  que,  lors  de  sa  visite  àBeaujon, 
notre  malade  était  accompagnée  d'une  fille  de  son  ftge,  égale- 
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ment  vaccinée,  que  cette  dernière  a  eu  les  mômes  prodromes 
de  six  jours,"  mais  n'a  contracté  qu'une  varioloïde  légère.  Cette 
malade  est  couchée  au  n^  11  de  la  môme  salle  Sainte-Mo- 
nique.) 

Autopsie,  —  La  mort  a  modifié  les  caractères  de  l'éruption  ; 
Tépiderme  des  papules  est  soulevé  par  une  sérosité  rou- 
geâtre. 

Les  poumons  sont  gorgés  de  sang,  mais  sans  trace  d'apo- 
plexie. 

Ee  cœur  renferme  aussi  du  sang  noir;  il  Vy  a  aucune  coa- 
gulation dans  ses  cavités. 

Nous  trouvons  les  anses  intestinales  qui  ^Mccupent  le  petit 
bassin  teintes  de  sang;  ce  sang  noir  est^rf alternent  fluide. 
'  Le  rectum  lié  et  la  partie  supérieure  du^canal  alimentaire 
enlevée,  nous  nettoyons  la  cavité  du  bassin  et  les  organes  con- 
tenus avec  une  éponge.  Le  péritoine  est  partout  intact  ;  il  n'y 
a  pas  de  varices  dans  les  ligaments  larges. 

L'utérus  est  volumineux,  la  trompe  droite  se  dessine  d'une 
manière  très-remarquable  au-dessous  du  péritoine,  son  vo- 
lume est  augmenté  ;  elle  forme  un  cordon  noir  et  dur,  s'éten- 
dant  de  l'utérus  à  l'ovaire  droit.  Un  caillot  noir  apparaît  à 
son  orifice  abdominal.  La  trompe  utérine  du  côté  gauche  est 
normale. 

L'ovaire  du  côté  droit  est  également  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  gauche,  une  tache  noire  occupe  son  extrémité 
interne. 

Enlevant  alors  l'utérus  et  ses  annexes,  nous  trouvons  la  ca- 
vité vaginale  obstruée  par  un  caillot  mou,  ce  caillot  se  pro- 
longe dans  l'orifice  utérin  dilaté. 

L'utérus  incisé  par  sa  paroi  antérieure,  présente  une  ca- 
vité dans  laquelle  se  moule  un  caillot  noir  assez  résistant  ; 
ce  caillot  se  prolonge,  en  bas,  dans  le  vagin;  en  haut,  il  offre 
deux  petits  prolongements  qui  s'engagent  dans  les  trompes. 
La  muqueuse  utérine  est  rouge  foncé  dans  le  col  et  le  corps 
de  l'organe  ;  essuyée,  elle  paraît  luisante;  elle  n'est  nullement 
ramollie  ;  la  muqueuse  vaginale  est  turgide^  lie  de  vin. 

Les  dimensions  extérieures  de  l'utérus  sont  : 


VARIOLOIDK.  lis 

8  centimètres  de  hauteur. 
6        —         pour  le  bord  supérieur. 
3        —         dans  la  plus  grande  épaisseur  aniéro-posté- 
rieure. 

Les  dimensions  de  la  cavité  nous  donnent?  centim.  005  mil- 
lim,  comme  hauteur  totale,  4  centim*  de  l'orifice  d^une  trompe 
à  celui  du  côté  opposé.  Enûn,  1  centim.,  d'avant  en  arrière; ces 
dernières  mensurations  sont  prises  sur  le  caillot  contenu  dans 
la  cavité.  Les  parois  utérines  soi/t  également  épaissies;  leur 
coupe  laisse  suinter  un  peu  de  sang;  elles  ont  1  centim.,  d'é- 
paisseur environ;  la  paroi  antérieure  a  cependant  2  ou  3  mil* 
lim.,  de  plus  que  la  postérieure.  Nous  avons  dit  que  la  trompe 
gauche  était  normale.  Quant  à  celle  du  côté  droit,  sa  cavité 
est  considérablement  dilatée  ;  une  sonde  cannelée  de  grosseur 
ordinaire,  y  est  facilement  introduite  par  son  orifice  périto* 
néal.  Mais  Ton  est  arrêté  à  3  centimètres  de  l'utérus.  Incisant 
la  trompe  je  trouve  dans  sa  cavité  un  caillot  de  sang  noir  renflé 
par  places,mais  parfaitement  homogène  et  assez  résistant. Dans 
les  3  centim.,  qui  avoisinent  l'utérus,  les  parois  de  la  trompe 
sont  moins  amincies  que  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette 
portion  n'a  pas  subi  une  dilatation  comparable  à  celle  de  la 
partie  externe.  Les  renflements  du  caillot  correspondent  à  des 
dilatations  irrégulières  du  conduit  vers  la  partie  médiane. 

Les  ovaires  sont  inégaux. 

Le  droit  a  cinq  centimètres  transversalement,  un  centimètre 
d'épaisseur,  deux  centimètres  de  hauteur.  Le  gauche  n'a  que 
trois  centim.  005  millimètres  dans  la  plus  grande  dimension. 
Chacun  porte  sept  cicatrices;  mais  le  droit  présente, en  outre, 
près  de  son  extrémité  interne  une  tache  d'un  noir  foncé,  en 
ce  point  le  tissu  de  l'ovaire  est  ramolli.  Une  incision  le  long 
du  bord  supérieur  de  l'ovaire  fait  voir  en  ce  point  comme  un 
foyer  hémorrhagique  de  0,009  millimètres  entouré  d'une  mem- 
brane jaune,  souple  et  plissée;  il  est  évident  que  cette  tache  et 
cette  hémorrhagie  correspondent  à  la  dernière  chute  ovari- 
que. 

^  rate  est  ramollie. 
Les  reins,  légèrement  hyperhémiés. 

Le/bte  est  jaune  p&le  à  la  coupe,  le  sang  ne  s'écoule  que  des 
40«  innée  iWS,  V  série,  T.  X.  iO 
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gros  troncs  veineux  Les  morceaux  détachés  de  Torgane  collent 
aux  doigts;  le  tissu  mou  se  déchire  facilement;  au  microscope 
l'on  voit  les  cellules  hépatiques  envahies  et  déformées  par 
des  cellules  adipeuses. 

Les  méninges  sont  congestionnées,  la  substance  cérébrale 
n'offre  du  reste  aucune  lésion  appréciable. 
Cette  observation  nous  a  paru  importante. 
1*  Parce  qu'au  point  de  vue  clinique  elle  offre  un  exemple 
intéressant  de  contagion,  qu'elle  démontre  la  gravité  de  toute 
affection  aiguë.,  et  spécialement  d'une  fièvre  éruptive  coïnci- 
dant avec  l'époque  menstruelle. 

2"  Au  point  de  vue  anatomique,  celte  observation  semble 
prouver  que  du  sang  peut  refluer  de  la  cavité  utérine,  dans 
celle  du  petit  bassin,  que  rhcmatocèle  rétro-utérine  est  pos- 
sible par  ce  mécanisme.  • 

Enfin,  notre  malade  mourant  avec  de  la  stéatose  du  foie,  le 
deuxième  jour  d'une  varioloïde,  soit  le  huitième  de  la  mala- 
die, nous  démontre  combien  est  rapide  cette  altération  dans 
les  fièvres.  Déjà  nous  avions  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de 
stéatose  du  foie  chez  un  varioleux,  mort  le  16  janvier  au 
n°  68  de  la  salle  Beaujon,  service  de  M.  le  docteur  Frémy  au 
bout  de  i8  jours  de  maladie. 


Obs.     XIII.    TUBERGULISATION    DES     ORGANES    GÉNITAUX    DE     LA 

FEMME,  par  M.  Pelvet,  interne  des  hôpitaux-. 

Hôpital  de  la  Pitié,  salle  Sainte-Marthe,  n°  10,  service  de 
M.  Bernutz. 

F ,  âgée  de  vingt-neuf  ans,  lingère,  entra  dans  le  ser- 
vice de  M.  Bernutz  le  21  mai  1864.  Cette  femme,  bien  que  dé- 
licate, a  joui  d'une  assez  bonne  santé  jusqu*à  ces  derniers 
temps. 

Les  règles  n'apparurent  qu'îi  VHigQ  de  vingt-quatre  ans  ; 
mais,  depuis  l'Age  de  treize  ans,  elle  soulTrait  tous  les  mois, 
pendant  huit  jours,  dans  les  reins  et  le  ventre;  elle  perdait  en 


TtJBERCUtlSATfON.  i  47 

blanc,  avait  des  palpitations,  ne  digérait  pas  bien,  avait  tous 
les  signes  de  la  chlorose. 

A  l'apparition  des  règles,  la  santé  s'améliora,  et  la  plupart 
(les  phénomènes  précédents  disparurent.  La  menstruation  n'i'*- 
tait  pourtant  pas  régulière  :  ainsi  tous  les  mois  le  sang  parais- 
sait un  jour,  puis  les  règles  s'arrêtaient  pour  reparaître  huit 
jours  après;  elles  duraient  cette  fois  trois  ou  quatre  jours. 
Cette  irrégularité  a  continué  depuis  lors. 

Il  y  a  trois  ans,  cette  femme  devint  enceinte,  sa  grossesse  fut 
bonne,et  elle  se  rétablit  sans  accident.  Dans  le  courant  d'avril 
dernier,  les  règles  s'arrêtèrent,  et  elle  ressentit  de  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre. Des  renseignements  fournis  par  son  amant, 
il  résulterait  que  cette  femme  se  serait  alors  crue  enceinte  et 
aurait  pris  40  gr.  d'huile  de  ricin  pour  se  faire  avorter. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lesrègles  ne  revinrent  pas,  et  depuis  lors 
les  douleurs  ont  été  beaucoup  plus  vives  ;  elles  se  sont  irra- 
diées dans  les  jambes  et  les  reins.  Les  forces  ont  diminué  gra- 
duellement jusqu'à  l'entrée  de  la  malade. 

Etat  actuel.  Femme  pâle, amaigrie,  d'une  faible  constitution, 
présentant  l'aspect  d'une  phthisique.  A  l'examen  de  la  poi- 
trine, obscurité  du  son  sous  les  clavicules  et  dans   les  fosses 
sus-épineuses.  Respiration  rude  et  craquements  aux  deux  som- 
mets. Le  ventre  est  tendu  et  douloureux  à  la  pression.  Par  le 
palper,  on  sent  une  induration  que  l'on  peut  facilement  cir- 
conscrire; elle  occupe  l'hypogastre,  la  fosse  iliaque  droite  et 
remonte  dans  le  flanc  de  ce  côté.  Il  existe  de  la  matité  au  niveau 
de  cette  induration.  Le  palper  et  la  percussion  y  sont  très-dou- 
loureux. Cette   grosseur  est  également  le   siège   de  douleurs 
spontanées,   caractérisées  par  des  élancements  et  s'irradiant 
dans  les  reins. 

Par  le  toucher  vagi^nal  on  trouve  le  col  fortement  refoulé  en 
avant.  Il  est  appliqué  contre  le  pubis.  Derrière  lui  on  sent  une 
tumeur  assez  dure,  bosselée.  Elle  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  et  se  prolonge  un  peu  à  gauche. 

Etat  général  mauvais,  dépression  profonde,  peau  chaude, 
pouls  fréquent.  Depuis  trois  jours,  nausées  et  vomissements 
bilieux  continuels. 
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Traitement.  Pilules  de  belladone,  i  centigr.  d'heure  en  heure; 
eau  de  Seltz  ;  glace  ;  cataplasmes. 

23  mai.  Les  vomissements  n*ont  pas  cessé  ;  ils  reviennent  à 
chaque  instant  ;  constipation,  difficulté  d'uriner  ;  lavement. 

23  mai.  Les  vomissements  continuent  toujours  aussi  abon- 
dants. Le  ventre  est  encore  tendu  et  très-douloureux.  L'indu- 
ration a  baissé  dans  le  tlanc  droit.  Par  le  toucher,  on  trouve 
que  le  col  s'est  éloigné  du  pubis  et  que  l'induration  postérieure 
a  remonté,  de  sorte  que  le  col,  qui  occupait  la  partie  antérieure 
du  vagin,  est  maintenant  dans  son  axe. 

Traitement.  Opium,  une  pilule  de  0,01  d'heure  en  heure. 

1*'  juin.  L'opium  n'a  pas  arrêté  les  vomissements;  ils  ont 
cependant  un  peu  diminué.  Le  ventre  est  toujours  douloureux; 
diarrhée.  11  y  a  de  la  fièvre  le  soir  et  des  sueurs.  Petite  toux 
sèche  sans  expectoration.  —  On  supprime  l'opium. 

Le  5.  On  s'est  aperçu  que  les  garde-robes  de  la  malade 
contenaient  du  pus.  L'induration  s'est  réduite  de  beaucoup  et 
n'occupe  plus  aujourd'hui  que  la  fosse  iliaque  droite.  La  dou- 
leur à  la  pression  est  toujours  vive,  quoique  plus  supportable. 
Les  vomissements  ont  été  arrêtés  par  une  pilule  d'opium  de 
5  centigr.  La  fièvre  et  les  sueurs  continuent;  l'état  général  se 
déprime.  Au  toucher,  on  ne  trouve  plus  de  tumeur  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  ;  le  col  est  revenu  tout  à  fait  en  arrière.  — 
Même  traitement. 

Le  10.  Môme  état.  Plus  de  vomissements;  des  plaques  de 
muguet  se  montrent  sur  la  langue  et  la  face  interne  des  joues. 
La  malade  se  plaint  également  de  la  gorge.  Diarrhée  et  écou- 
lement de  pus  par  les  selles  ;  ventre  très-sensible  ;  prostration  ; 
fièvre,  sueurs.  —  Eau  de  Vichy;  bains  alcalins  au  bicarbonate 
de  soude  ;  cautérisation  pierre  divine. 

Le  15.  La  malade  est  de  plus  en  plus  faible.  Le  muguet  se 
reproduit  avec  une  facilité  et  une  rapidité  très-grandes.  La 
diarrhée  continue,  mais  n'est  plus  purulente.  Les  vomisse- 
ments ont  cessé;  expectoration  purulente;  le  ventre  est  tendu, 
mais  l'induration  est  très-limitée.  —  Môme  traitement. 

La  malade  meurt  le  20  juin.  Les  derniers  jours,  elle  se  plai- 
gnait moins  du  ventre  et  semblait  plus  calme,  ce  qui  tenait  à 
son  état  de  prostration  . 
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Autopsie  le  21  juin  (temps  chaud).  —  Cadavre  bien  conserv^^ 

Abdomen  distendu.  A  l'ouverture  de  Tabdomen  on  trouve  sa 
paroi  antérieure  unie  par  de  nombreuses  adhérences  aux  in- 
testins. Un  peu  à  droite  de  Tombilic  il  existe  une  petite  collec- 
tion de  pus  caséeux  entre  la  paroi  et  les  intestiLS,  n'ayant 
aucun  point  de  communication  avec  d'autres  foyers. 

Les  intestins  sont  soudés  en  une  seule  masse,  qu'il  est  difQ- 
cile  de  séparer,  tant  les  adhérences  sont  solides.  Le  péritoine, 
qui  les  recouvre,  est  gris  noirâtre  et  parsemé  de  petite  gra- 
nulations blanchâtres  tuberculeuses. 

Dans  un  espace  qui  comprend  toute  la  portion  située  au-des- 
sous de  l'ombilic  et  qui  remonte  un  peu  à  droite,  les  intestins 
et  la  paroi  abdominale  sont  libres  d'adhérences  entre  eux. 
Cette  partie,  circonscrite  exactement  par  des  adhérences, 
forme  une  cavité  baignée  par  un  liquide  purulent  qui  se  pro- 
longe dans  le  flanc  droit  et  descend  en  bas  dans  le  petit  bas- 
sin. 

Dans  le  prolongement  que  cette  poche  envoie  dans  le  flanc 
droit,  on  remarque  une  ouverture  arrondie,  qui  peut  admet- 
tre le  doigt;  elle  conduit  directement  dans  le  côlon  ascendant 
vers  sa  partie  moyenne.  L'intestin  étant  ouvert,  on  trouve  la 
muqueuse  injectée,  gonflée  et  érodée  en  certains  points,  tout 
autour  de  l'ouverture,  dans  l'étendue  de  1  décimètre  environ. 

Les  organes  du  petit  bassin  étant  enlevés,  on  les  trouve  dans 
l'état  suivant  : 

l* utérus  Qt  le  vagin  sont  sains. 

La  trompe  droite  est  augmentée  de  volume  et  atteint  la  gros- 
seur du  pouce.  Elle  est  reployée  derrière  Vutérus,  Elle  n'est 
pas  flexueuse.  Son  ouverture  péritonéale  est  oblitérée.  Elle  se 
termine  psr  une  extrémité  arrondie,  sur  laquelle  il  n'y  a  plus 
trace  de  pavillon.  Son  intérieur  est  rempli  d'une  matière  jau- 
nâtre, caséeuse  friable,  semblant  être  de  la  matière  tubercu- 
leuse. Ses  parois  sont  hypertrophiées,  mais  saines, 

^^ ovaire  droit  est  sain. 

^  trompe  gauche  est  un  peu  hypertrophiée,  mais  sa  cavité 
est  libre  et  saine.  A  son  point  de  naissance  h  l'utérus  elle  pré- 
sente un  petit  renflement  qui  se  trouve  creusé  dans  le  tissu 
môme  de  l'utérus,   et  dont  la  cavité  est  remplie  par  une  ma- 
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tière  blanchâtre,  scini-fliiide^  analogue  à  de  la  matière  céré- 
brale ramollie,  P;ir  son  extrémité  externe,  elle  est  soudée  aux 
tissus  voisins.  Elle  occupe  sa  place  normale. 

Au  premier  abord  on  ne  trouve  pas  l'ovaire;  mais,  en  arrière 
du  ligament  large,  on  voit,  à  la  place  qu'il  occupe  normale- 
ment, une  membrane  assez  épaisse,  résistante,  flottant  dans 
le  cul-dc-sac  utéro-rectal,  et  reliée  par  sa  base  à  l'angle  pos- 
térieur de  l'utérus,  et  par  l'autre  extrémité  à  l'S  iliaque.  Sa 
face  interne  est  jaunâtre  et  couverte  de  replis  contournés  ana- 
logues aux  valvules  conniventes.  Cette  membrane  est  évidem- 
ment la  tunique  externe  de  l'ovaire,  qui,  convertie  en  kyste, 
a  dû  s'ouvrir  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal.  On  remarque  à 
la  face  interne  un  petit  orifice  qui  mène  directement  dans  la 
trompe.  Celle-ci  s'ouvrait  donc  dans  l'ovaire,  auquel  elle  est 
soudée. 

Tout  le  cul-de-sac  utéro-rectal  est  couvert  par  un  péritoine 
gris,  jaunâtre,  tapissé  de  fausses  membranes  et  baigné  de 
pus;  ce  cul-de-sac  est  traversé  par  de  nombreuses  brides  cel- 
luleuses.  C'est  lui  qui  formait  la  partie  inférieure  de  la  cavité 
précédemment  décrite.  Il  se  prolonge  à  gauche  plus  bas  qu'à 
l'ordinaire,  et  descend  à  3  ou  4  centimètres  de  i'anus,  entre  le 
rectum  et  le  vagin  d'une  part,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  hypo- 
gastriques  de  l'autre. 

Dans  un  point  situé  à  a  centimètres  de  l'anus,  le  rectum 
présente  un  amincissement  notable  de  ses  membranes,  qui 
étaient  sur  le  point  de  se  perforer. 

Enfin,  en  arrière  de  l'utérus,  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal, 
dans  le  point  précis  où  le  péritoine  se  réfléchit  sur  le  col.  on 
trouve  du  tissu  cellulaire  induré,  formant  une  masse  allongée 
et  arrondie  qui  se  continue  de  chaque  côté  avec  le  tissu  cellu- 
laire des  ligaments  larges,  également  induré.  Au  microscope, 
ce  tissu  présente  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  très-dense. 
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Rapport  de  M.  BaouARDELSur  V observation  précédente. 
La  tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme  est 
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la  ■>  d'ôtre  aussi  rare  que  l'éUt  de  nos  coniuiissunces  à  ce  su- 
jet tondrait  à  le  faire  croire;  or,  re  n'est  pas  sans  surprise  que 
Ton  voit  avancer  par  un  médecin  d'une  expérience  si  vaste  en 
anatonciie  pathologique,  le  professeur  Rokilansky,que,  h  l'in- 
verse du  testicule,  l'ovaire  ne  devient  jamais  tuberculeux. 
Il  suffit  de  parcourir  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
pour  constater  que  cette  proposition  est  peu  exacte.  Nous 
trouvons,  en  effet,  trois  cas  de  tuberculisation  de  l'ovaire, 
observés  par  MAI.  Jules  Godard  (l),  Négriô  (2)  et  Maur.  Ray- 
naud  (3). Nous  en  avons  pu  réunir  onze  autres  dans  des  recueils 
différents,  un  dans  le  journal  de  médecine  (4),  les  autres 
sont  empruntés  à  Raynaud  (5),  Senn,  de  Genève  (6),  Madame 
Boivin  et  Dugès  (7),  Tyler  Smith  (8),  Aran  (9),  Namias  (iO), 
Grocq  (il),  Bernutz  et  Goupil  (12),  et  à  ma  thèse  (13). 

Dans  deux  des  quatre  cas   de  tuberculisation  des  organes 
génitaux  de  la   femme  que  M.  Pelvet  vous  a  présentés,  on 

(!)  Jules  Godard  1847,  page  Î21. 

(2)  INégrié  —  1863,  page  li9. 

(3)  naynaud,  —  1863,  page  304. 

(4)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  t.  V»  18i9.  (Ciialion  de  M.  Pillaud, 
thèse  1861.) 

(o)  Ratjnaud.  2^  observation.  (Archiv.  générales  de  médecine,  première  série, 
t>me  XXYI,  année  1851,  page  486).  De  l'affection  tubercnleuse  de  Tutérus. 

(6)  Senn,  de  Genève,  ob<:rrvation  1,  (Archives  géa.  de  mcd.,  première  série, 
tome  XXVII,  1831,  page  ^8i.)  —  Analyse  de  M.  Blache. 

(7)  Madame  Boivin  elDugés,  Maladies  de  l'at^rus  et  de  ses  anuexes,tome  1,  page 
304,  année  1833. 

Id.  Tome  If,  page. 

(8)  Tyler  Smith.  Lond  Joarn.  Tuberculisation  de  l'utérus  et  des  ovaires,  18Si. 

(9)  Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  dei*atéras.  Page  634.(1838-1860.) 
Aran  Cahiers  d'observations  communiqués  par  M.  Siredey.  1860. 

(10)  Namias^  Sulla  luberculost  del  l'ulero  E  degli  organi  ad  esso  attenenli.  Pre- 
mier mémoire,  vol.  VII  dell  memorie  deirtstitato  stesso. —  Deuxième  mémoire 
vol.  IX,  id.  Venezia.  1818  et  1861. 

(11)  Crocç.  Deuxième  observation  (Archives  générales  de  médecine^  cinquième 
série,  tome  XVI,  année  18G0,  page  21S.)  —  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
de  Belgique,  T.  III,  deuxième  série,  u**  î,  18G0.) 

{iî)  Bernntz  et  Goupil.  Clinique  médicale  Aur  les  maladies  des  femmes,  vol.  II 
page42.4862r 

(13)  Bromrdel.  De  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme.  (1863— 
thèses  de  Paris.) 
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trouvait  des  tubercules  de  Tovaire,  et  ces  deux  faits  sont  de 
nature,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  jeter  un  certain 
jour  sur  la  marche  de  cette  affection. 

Nous  laissons  à  part  les  tuberculisations  des  membranes 
d'enveloppe  de  l'ovaire;  elles  ne  présentent  rien  de  remar- 
quable, ni  de  particulier. 

Quand  le  tissu  lui-môme  de  Tovaire  est  affecté,  cet  organe 
se  présente  dans  deux  états  difTérents^déterminés  uniquement, 
selon  toute  apparence,  par  l'ancienneté  de  la  lésion.  Quand  le 
tubercule  est  à  l'état  cru,  des  masses  dures  font  saillie  à  la 
surface  de  Tovaire;  on  les  distingue  facilement  à  leur  consis- 
tance. Quand  le  tubercule  est  arrivé  à  la  période  de  ramol- 
lissement^ le  tissu  voisin  è'enflamme,  du  pus  se  forme,  et  on 
trouve  alors  un  abcès  dont  le  volume  est  variable.  De  tout  le 
tissu  ovarien,  c'est  la  membrane  albuginée  qui  résiste  le  plus 
longtemps,  en  sorte  qu'il  se  forme  une  poche  purulente,  et 
l'ovaire  ressemble  alors,  suivant  la  comparaison  de  M.  Na- 
mîas,  à  une  châtaigne  dont  il  ne  reste  que  la  coque. 

Ce  travail  morbide  ne  s'accomplit  pas  sans  réagir  sur  la  tu- 
nique séreuse  de  l'ovaire.  De  môme  que  les  tubercules  de 
l'épididyme  ou  des  testicules  donnent  lieu  à  une  vaginalite, 
les  tubercules  de  l'ovaire  enflamment  le  péritoine  pelvien. 
Cette  coïncidence  dans  les  lésions  péritonéales  et  les  lésions 
des  organes  génitaux,  est  fréquente,  presque  constante.  Sui- 
vant M.  le  professeur  Gruveilhier  (\  ).  «  Dans  presque  tous  les 
«  cas  de  péritonite  granuleuse  ou  tuberculeuse,  la  muqueuse 
«  de  la  trompe  utérine  présente  une  infiltration  tuberculeuse. 
«  Chez  quelques  malades  l'infiltration  est  limitée  à  la  portion 
«  large  de  la  trompe,  chez  d'autres,  elle  occupe  toute  l'éten- 
<  due  de  la  trompe  et  même  toute  la  muqueuse  du  corps  de 
«  l'utérus.  »  MM.  Bernutz  et  Goupil  ont  dans  leurs  travaux 
mis  en  relief  cette  solîdarit^^  pathologique  des  organes  géni- 
taux et  du  péritoine  pelvien  chez  la  femme.  Nous  la  trouvons 
notée  dans  toutes  les  observations  d'Aran;  nous  avons  pu  la 
vérifier  nous  môme.  Il  y  a  donc  ici  comme  conséquence  de  la 
tuberculisation  de  l'ovaire  une  pelvi-péritonite. 

Dans  les  observations  de  M.  Pelvet,  nous  avons  même  coînci- 

(1)  Anat.  path.  tom.  IV.  p.  674. 
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dence,  seulement  comme  les  femmes  qu'il  a  observées  sont 
mortes  par  leur  affection  utérine,  au  lieu  de  succomber,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  aux  accidents  développés  du  côté 
des  poumons,  nous  avons  l'évolution  pathologique  complète 
des  tubercules  de  Tovaire. 

On  sait  que,  si  nous  mettons  de  côté  Finfection  purulente  et 
l'étiit  puerpéral,  la  suppuration  de  l'ovaire  est  rare,  Tilt  {{)  en 
avait  pourtant  réuni  17  cas;  mais  nous  pensons  avec  Aran  (2) 
que  la  distinction  entre  les  abcès  ovariens  et  les  collections 
purulentes  du  petit  bassin   n'a  pas  été  suffisamment  établie. 

Dans  les  faits  de  M.  Pelvet,  voici  comment  les  accidents 
paraissent  s'être  succédé.  Les  tubercules  de  l'ovaire  ont  pro- 
voqué des  pelvi-péritonites,  l'ovaire  s'est  ainsi  entouré  de 
fausses  membranes  limitant  des  poches,  dans  lesquelles  l'o- 
vaire abcédé  s'est  ouvert.  Ces  pelvi-péritonites  devenues  pu- 
rulentes se  sont  ouvertes  dans  le  rectum. 

Cette  succession  de  faits,  nous  la  retrouvons  dans  d'autres 
observations.  Uub  d'elles,  rapportée  par  Mme.  Boivin  est  parti- 
culièrement intéressante;  à  l'autopsie  l'ovaire  transformé  en 
un  kyste  purulent  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  était  coiffé 
par  une  fausse  membrane  très  mince,  la  paroi  albuginée  de 
l'ovaire  était  perforée,  la  fausse  membrane  seule  faisait  obs- 
tacle à  l'irruption  du  pus  dans  la   cavité  péritonéale. 

Le  travail  pathologique  qui  se  fait  dans  les  environs  du  rec- 
tum retentit  du  côté  du  gros  intestin  d'une  manière  quelque- 
fois très  grave.  Il  survient  des  diarrhées  parfois  incoercibles. 
La  dernière  observation  de  M.  Pelvet  en  est  un  exemj>le  re- 
marquable. Déjà  depuis  longtemps  M.  Nonat  (3)  avait  appelé 
l'attention  des  médecins  sur  cette  forme  d'inflammation.  Il  l'a 
décrite  très  exactement  sous  le  nom  d'entérite  glaireuse.  Les 
matières  fécales  dures,  s'enveloppent  ou  s'accompagnent  de  mu- 
cus, quelquefois  strié  de  sang;  dans  d'autres  cas  les  femmes 
rendent  une  matière  opaque,  demi-concrète,  affectant  une 
forme  cylindrique  ou   rubanée  qui  de  loin  rappelle  un   ténia. 

(i)  Tilt  on  Ovarian  inflammalion.  p.  225. 
(î;.4r«n, Maladies  de  l'utérus,  etc.  p.  597. 
[ZjJionat.  Traité  pratique  des  maladies  de  l'ulérus. 
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La  constipution  peut  d'ailleurs  céder  et  être   reiuplacéô,  par 
une  diarrhée  profuse,  comme  dans  l'observation  de  M.  Pelvet. 

Ces  accidents  intestinaux  prennent  d'ailleurs  souvent  une 
grande  violence  au  moment  où  la  pelvi-péritonite  purulente 
s'ouvre  dans  le  rectum;  il  y  aune  recrudescence  accompagnée 
de  fièvre,  de  frissons,  que  l'ouverture  ait  été  spontanée,  ou  bien 
pratiquée  artificiellement,  par  un  instrument  pointu,  une 
tringle  maniée  par  une  sage-femme  dans  un  cas  de  M.  Pelvet, 
l'ongle  dans  le  cas  de  M.  Raynaud,  où  M.  Guérln  ouvrit  en 
pratiquant  le  toucher  rectal^  un  trocart  explorateur,  ainsi 
qu'Aran  l'a  fait  deux  fois  sur  la  même  femme.  Nous  ne  croyons 
pas  ici  l'intervention  chirurgicale  très  profitable.  Les  acci- 
dents ont  été  les  mômes  que  lorsque  l'ouverture  a  été  spon- 
tanée, souvent  même  une  nouvelle  perforation  a  lieu  à  côté 
de  celle  que  le  chirurgien  vient  de  pratiquer.  Enfin,  les  adhé- 
rences que  nous  avons  pu  examiner  dans  ces  cas,  nous  ont  tou- 
jours paru  très  solides  ;  alors  que  la  poche  est  purulente.  Les 
fausses  membranes  s'épaississent  au  contact  du  pus  ;  elles 
deviennent  très  solides,  il  paraît  difficile  qu'elles  cèdent  et  per- 
mettent au  pus  de  tomber  dans  le  péritoine;  en  sorte  qu'il  ne 
semble  pas  qu'il  y  ait  urgence  à  intervenir. 

Nous  devons  encore  luire  ici  une  remarque.  Les  tubercules 
peuvent  se  déposer  dans  le  tissu  de  l'ovaire,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir  ;  mais  alors  môme  qu'il  n'y  a  pas  de  dépôt 
tuberculeux,  la  phthisie  retentit  sur  l'ovaire,  et  ce  rapport  se 
traduit  anatomiquement  par  l'anémie  et  l'absence  de  cicatri- 
ces récentes  ou  d'œufs  en  voie  d'évolution.  Cette  influence, 
nous  la  trouvons  signalée  dans  une  des  observations  de  M.  Pel- 
vet ;  elle  a  été  surtout  mise  en  relief  p  ir  M.  Bianco  Giu- 
seppe  (I).  L'aspect  de  ces  ovaires  anémiés  et  atrophiés  est 
celui  de  la  stéarine  à  laquelle  M.  Bianco  Giuseppe  les  a  com- 
parés. 

Ce  fait  anatomique  est,  pour  ainsi  dire,  la  preuve  matérielle 
de  ce  que  l'observation  clinique  a  appris  à  tous  les  médecins. 
Il  témoigne  bien  de  l'état  de  non-activité  dans  lequel  tombent 


(1)  Bianco  Giiiieppe.  Le  allcrazioni  d'Ovajtw^Fossano,  1860. 
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les  organes  ^énilâux,  pendant  révolution  de  la  tubêrculisa-» 
tien. 

Nous  n'avons  jusqu'ici  parlé  que  des  ovaires,  parce  que  los 
observations  de  M.  Pelvet  acquièrent  un  intérêt  tout  spécial 
p'ir  la  rareté  dos  descriptions  bien  faites,  et  par  lu  période  à 
laquelle  les  lésions  étaient  parvenues  dans  les  cas  qu'il  a  rap- 
portés. Nous  n'ajouterons  plus  que  deux  observations.  La  pre- 
mière, c'est  qu'ici  de  même  que  dans  la  majorité  des  cas,  les 
trompes  étaient  tapissées  dans  leur  cavité  par  une  couche  de 
dépôt  tuberculeux.  Le  péritoine  avait  participé  à  l'inflamma- 
tion, et  dans  un  cas  môme  (1),  la  trompe  reliée  par  des  adhé- 
rences au  rectum,  l'étreignait  comme  dans  un  anneau,  en  sorte 
qu'un  étranglement  complet  semblait  être  dans  les  prévisions 
probables,  si  la  malade  eût  vécu. 

La  seconde  observation  est  celle-ci.  Dans  ces  cas,  la  lésion 
génitale  de  nature  phymatoïde,  semblait  s'être  développée  à 
la  surface  muqueuse  de  la  trompe,  et  elle  ne  formait  pas  de 
masse  tuberculeuse  à  proprement  parler,  elle  avait  donc  un 
caractère  exceptionnel  pour  ce  produit  ;  c'est,  en  effet,  ce  qui 
a  lieu  pour  les  organes  génitaux.  M.  Andral  (2)  après  avoir 
établi  que  pour  lui  le  tubercule  siège  dans  le  tissu  cellulaire 
ajoutait  :  «  On  a  bien  cité,  à  la  vérité,  quelques  exemples  do 
matière  tuberculeuse  rencontrée  dans  certaines  cavj tés  tapis- 
sées par  des  membranes  muqueuses;  on  dit  en  avoir  constaté 
l'existence  dans  les  uretères,  dans  les  trompes  de  Fallope. 
J'ai  cité  moi-même  un  cas  dans  lequel  j'ai  trouvé  chez  un  che- 
val une  grosse  bronche  remplie  d'une  matière  caséeuse  sem- 
blable à  du  tubercule.  Mais  de  tels  cas  sont  bien  rares;  ils  ont 
peut-être  besoin  d'être  revus  pour  être  définitivement  admis... 
3e  sais  bien  qu'il  y  a  souvent  un  grand  compte  à  tenir  des 
i'alts  exceptionnels;  mais  encore  faut-il  qu'ils  aient  été  cons- 
tatés. » 

Les  Bulletins  de  la  Société  répondent  à  ce  passage.  Dans  les 
organes  génitaux  de  la  femme,  la  matière  tuberculeuse  appli- 
quée sur  la  muqueuse  n'est  pas  l'exception  :  c'est  la  règle, 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  1863,  page  283. 

(^)  Edition  troisièmi^  de  Laënnec,  vol.  Il,  page,  20,  en  noie. 
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Nous  ne  faisons  que  constater  le  fait  ;  ce  n'est  pas  ici  le  mo- 
ment de  chercher  quelle  est  la  part  de  Tinflammation  dans  le 
développement  de  ce  produit  tuberculeux,  ni  de  déterminer  la 
valeur  de  cette  forme  spéciale  du  dépôt  de  la  matière  tuber- 
culeuse, à  la  surface  des  muqueuses  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie.  Nous  ne  voulons  qu'un:  chose,c'est  mettre  en  relief 
la  forme  particulière  de  la  tuborculisation  dans  les  organes 
génitaux,  et  constater  que  vos  Bulletins  établissent  d'une  fa- 
çon définitive,  la  réalité  d'une  lésion  que  M.  Andral  avait  pu 
considérer  comme  bien  exceptionnelle,  sinon  comme  problé- 
matique. 


XL*  ANMÉE  —  niABS  tS«6 


SOMMAIRE  : 


Extraits  des  procès-verbaux.—  1.  Kyste  du  foie;  crétifi- 
cation  et  ossification  des  parois.  —  2.  Eczéma  géuéralisé 
avec  retentissement  viscéral.  —  3.  Calcul  du  rein.  —  4-  Ci- 
catrisation des  nerfs  et  des  muscles.  —  5.  Névrôme  des 
nerfs  cubital  et  médian.  —  6.  Spina  bifida.  —  7.  Mal  de 
Pott.  Tubercules  des  os  et  du  cerveau.  —  8.  Ossification  des 
milieux  de  l'œil  ;  suite  d'une  ophthalmie  purulente.  — 
9.  Calcification  complète  du  corps  thyroïde.  —  10.  Tumeur 
fîbro-calcaire  de  la  région  dorso-lombaire.  —  il.  Tumeur 
fibro-plastique  de  la  région  parotidienne.  —  12.  Epithé« 
lioma  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  —  13.  Epi- 
thélioma  de  la  région  cervicale.  —  14.  Ëpithélioma  de  la 
verge.— 15. Tumeur  blanche  d'une  articulation  phalaugienne. 
—16.  Abcès  sous-périostique.  —  17.  Fracture  du  fémur,  da- 
tant de  41  jours;  col  iîbro  cartilagineux;  ostéomalacie.  — 
18.  Hémorrhagie  dans  les  capsules  surrénales.  —  19.  Sou- 
dure complète  de  la  tête  du  fémur  avec  la  cavité  cotyloïde; 
Séquestre  au  centre  de  la  tête  du  fémur.  —  20.  Luxation 
incomplète  du  coude  droit  en  dedans. 

Observations. —  I.  Tumeurs  hétéradéniques  du  cerveau  et  du 
cervelet,  chez  un  enfant  scrofuleux;  gibbosité  de  la  colonne 
vertébrale. — Par  M.  Obédénare,  interne  des  hôpitaux.  ^ 
Examen  microscopique  des  tumeurs  cérébrales,  —  par 
M.  Hayem,  interne  des  hôpitaux. 

ll.Embolie  cérébrale.— Phthisie  et  affection  cardiaque.— Frac- 


1S8  MARS    186J5. 

ture  de  rextrémité  inférieure  du  radius,  —  par  M.  Rober- 
TET,  interne  des  hôpitaux. 

III.  Kyste  sanguin  du  pancréas,  par  M.  Théophile  Anger,  in- 
terne  des  hôpitaux. 

Rapport  sur  Tobservation  précédente,  par  M.  Ledentu,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté  de  nmédecine. 

IV.  Kyste  hydatique  développé  dans  le  tissu  musculaire  de 
la  cuisse  gauche,  par  M.  Sanné,  interne  des  hôpitaux  — 
Rapport  de  M.  Fernet  sur  l'observation  précédente. 

V.  Tumeur  à  myéloplaxes  et  à  libro-plastiques  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  par  M.  L.  Labbé,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. —  Examen  microscopique,  par  M.  le  docteur  Ranvier. 

VI.  Grossesse  extra-utérine,  abdominale,  suivie  de  considéra- 
tions sur  le  diagnostic  différentiel  de  cette  affection  d'avec 
les  tumeurs  libreuses  sous-péritonéales  de  la  matrice, 
par   M.  GuENioT,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

PRÉSIDENCE  DE  M.    CRUVEILHIER. 

f.  Kyste  du  foie,  —  Crétification  et  ossification  des  parois. 

M.  Pelvet  .'Une  femme  âgée  d'une  soixantaine  d'années 
entre,  vers  la  fin  de  mars,  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Bcirth.  Elle  avait  une  affection  du  cœur.  Rétrécissement 
mitral.  Ossification  des  artères.  OEdème  des  membres.  Elle 
meurt  le  lendemain  de  son  entrée. 

Outre  les  lésions  du  système  circulatoire,  on  trouve  à  la 
face  inférieure  du  foie  une  tumeur,  qui,  née  au  niveau  du 
sillon  transverse,se  prolonge  entre  les  deux  lames  de  l'épiploon. 
Elle  est  dure,  bosselée,  du  volume  d'une  grosse  orange,  d'une 
dureté  osseuse.  Les  vaisseaux  du  foie  et  ses  conduits,  n'étaient 
pas  comprimés  par  cette  tumeur,  et  n'affectaient  pas  de  rela- 
tion avec  elle,  Son  intérieur  est  rempli  d'une  matière  molle, 
verdâtre,  moitié  gélatineuse,  moitié  butyracée,  et  de  mem- 
branes hyaloïdes.On  n'a  pas  trouvé  de  crochets  d'écbinocoques. 

Les  parois  de.  ce  kyste,  n'ont  pas  partout  la  même  structure. 
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En  certafns  points,  elles  sont  simplement  fibreuses  et  cèdent 
à  la  pression.  Mais  dans  la  plus  grande  partie,  elles  forment 
une  coque  résistante,  d'une  épaisseur  variable,  de  un  à 
trois  millimètres,  d'aspect  ostéo-calcaire,  presque  éburnée 
en  certains  points. 


Examen  microscopique  de    la  présentation  précédente, 

par  le  Docteur  Ranvier. 

Oa  n'a  p;i  trouver  aucun  crochet  d'échinocoque  dans  le  con- 
tenu de  ce  kyste,  malgré  des  examens  multipliés  portant  sur 
des  portions  prises  dans  des  points  très  différents  de  la  masse. 
On  y  constate  seulement  la  présence  de  nombreuses  mem- 
branes hydatiques,   amorphes   emboîtées   les   unes   dans  les 
autres;  du  pigment  jaune  sous  forme  de  granulation,  ou  d'in- 
filtration dans  les  membranes;  des  granulations  graisseuses, 
des  cristaux  de  margarine,    soit  isolés,  soit  en  groupe,  et  en- 
fin  des  cristaux  de   cholestérine  volumineux  et  en  grand 
nombre. 

L'enveloppe  kystique  est  constituée  par  une  couche  de  tissu 
fibreux  dense,  très  adhérent  au  tissu  du  foie. 

Cette  couche,  qui,  selon  les  points,  présente  une  épaisseur 
d'un  à  quatre  millimètres  recouvre  une  coque  ossiforme, 
formée  de  plaques  emboîtées  et  reliées  les  unes  aux  autres 
par  du  tissu  fibreux. 

.  A  la  surface  externe  de  cette  coque,  on  remarque  de  petites 
dépressions  ayant  un  orifice  de  1  à  l  i/2  centimètre  de  dia- 
mètre, et  dont  le  fond  et  les  bords  sont  sillonnés  de  trabé- 
cules  minces,  enchevêtrées,  entre  lesquelles  se  trouvent  une 
substance  rouge,  pulpeuse  et  de  nombreux  vaisseaux  san- 
guins. 

Ces  trabécules  sont  osseuses,  véritablement  osseuses  ;  on  y 
remarque  des  corpuscules  osseux  très-nets,  que  plusieurs 
membres  de  la  Société  ont  pu  parfaitement  reconnaître.  Ces 
corpuscules  donnent  naissance  à  des  canalicules  ramifiés  qui 
s'anastomosent  avec  d'autres  ca^nalicules  provenant  des  ostéo- 
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plastes  voisins.  Outre  ces  corpuscules,  on  remarque  encore 
dans  CCS  trabécules  des  systèmes  de  lamelles  osseuses  régu- 
lièrement disposés  ;  quelques-unes  de  ces  trabécules  sort 
perforées  pour  donner  passage  à  un  vaisseau.  Ces  perforations 
sont  circulaires,  et,  tout  autour  d'elles,  on  observe  des  lamelles 
concentriques.  Les  cavités  sont  revêtues  d'une  couche  osseuse 
continue,  comme  il  m'a  été  possible  de  m'en  assurer  sur  plu- 
sieurs coupes. 

Le  reste  de  la  coque  ossiforme  est  constitué  uniquement 
par  des  tissus  infiltrés  par  des  sels  calcaires,  sous  forme  de 
pétrilication.  La  pétrification  pathologique  est  distincte  de  la 
calcification  simple  en  ce  sens  que,  dans  la  première,  il  n'y  a 
pas  de  granulations,  mais  bien  une  masse  homogène  et  trans- 
parente, comme  dans  ce  minéral  connu  sous  le  nom  d'ara- 
gonite,  au  sein  de  laquelle  on  observe  des  stries,  des  cassures 
et  des  fentes,  qui  peuvent  toujours  se  distinguer  des  corpus- 
cules et  des  canalicules  osseux  par  leur  distribution  irrégu- 
lière et  par  leur  aspect,  qui  ne  dépend  pas  de  petite  corps  glo- 
bulaires et  de  cylindres,  mais  bien  de  simples  fentes  ou 
crevasses. 

Ce  fait  nous  offre  un  exemple  de  développement  de  tissu 
osseux  dans  une  masse  pétrifiée.  Bien  que  ce  fait  soit  bizarre, 
il  peut  être  ramené  à  la  loi  générale  du  développement  du 
tissu  osseux,  en  ce  sens  que  de  l'os  véritable  n'a  pu  se  déve- 
lopper dans  du  tissu  fibreux  par  infiltration  simple  des  sels 
calcaires,  qu'il  s'est  formé  dans  les  points  seuls  ou  de  la 
moel'e  embryonnaire,  a  pu  d'abord  se  développer.  Bien  en- 
tendu U  m33l'e  embryonnaire  ne  constitue  pas  un  élé- 
ment spéciGque,  mais  bien  simplement  une  masse  formée 
par  des  cellules  inditîérentes,  comme  les  appelle  Forster,  c'est- 
à-dire  capables  de  prendre  part  à  la  formation  de  n'importe 
quel  tissu,  suivant  la  nature  du  mouvement  organique  qui 
vient  à  les  régir. 

Discussion. 

^  M.  Houel  :  La  présence  des  ostéopla.<*tes  dans  l'enveloppe, 

me  semble  un  fait  exceptionnel. 
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M.  Ranvier  :  C'est  aussi  la  première  l'ois  qu'il  m'esL  permis 
d'en  voir.  Je  place  sous  les  yeux  de  la  Société  une  prépara- 
tion microscopique  où  les  ostéoplastes  sont  en  évidence. 

U.Hayem  :  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  ces  pièces;  il  est 
fréquent  d'y  trouver  des  ostéoplastes.  D'ailleurs,  ce  n'est  pas  là 
un  fait  rare,  on  voit  assez  souvent  des  ostéoplastes  dans  les 
plaques  calcaires  de  dégénérescence  des  artères;  seulement 
l'ossification  paraît  incomplète,  et  formée  par  la  crétilication 
des  éléments  du  tisu  fibreux. 

M.  Barth,  Il  est  évident  que  la  tumeur  s'est  développée  aux 
dépens  du  foie;  c'est  un  lieu  d'élection  pour  les  kystes  hyda« 
tiques.  La  nature  de  la  tumeur  ne  peut  laisser  l'ombre  d'un 
doute. C'est  un  kyste  hydatique  flétri. Â  l'œil  nu,  il  est  impossi« 
blede  confondre  les  crétifications  semblables  à  celle  que  nous 
avons  sous  les  yeux  avec  les  ossifications  véritables,  celles  qui 
sont  formées  aux  dépens  du  périoste.  11  n'y  a  qu'un  point  où 
il  existe  des  ossifications  vraies  :  c'est  la  dure-mère;  mais  les 
crétifications  ne  ressemblent  pas  à  celles  du  périoste  ou  de  la 
dure-mère.  Cette  identité  que  le  microscope  vient  révéler,  est 
un  fait  étonnant. 

M.  Laborde.  Bien  qu'il  y  ait  là  un  fait  insolite,  la  présence 
des  ostéoplastes,  il  ne  faut  pas  le  croire  exceptionnel;  on  cons- 
tate la  présence  des  corpuscules  osseux  bien  plus  souvent  qu'on 
ne  le  pensait  autrefois. 

M.  Barlh,  M.  Lebert  9.  nié  la  présence  des  ostéoplastes  dans 
les  plaques  crétacées.  Pour  lui  ces  plaques  sont  constituées 
par  de  la  cbolestérine.  J'ajoute  que  ces  plaques  ne  graissent 
pas  le  papier,  ainsi  que  le  fait  un  os,  quel  que  soit  le  temps 
depuis  lequel  on  le  conserve.  Ces  différences  dans  les  résultats 
des  rechercbes  microscopiques  constituent  un  fait  peu  encou« 
rageant. 

M.  Damaschino,  Les  ostéoplastes  ne  sont  pas  rares  dans  les' 
plaques  calcaires.  Si  M.  Lebert  a  trouvé  de  la  cbolestérine, 
c'est  que   l'athôrome    accompagne  d'ordinaire  les  plaques 
crétacées. 

M.  laborde.  S'il  y  a  des  variationsi  ce  n'est  pas  la  faute  du 
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microscope;  mais  celle  àK:s  inîcrographes.  Les  dernières  re- 
cherches tendent  à  ramener  vers  Topinion  ancienne,  car  au- 
trefois si  on  a  appelé  ossifications  les  plaques  des  vaisseaux, 
c'est  qae  l'on  avait  reconnu  une  analogie  entre  elles  et  Tos. 
C'est  le  microscope  et  l'analyse  chimique  qui  ont  fait  penser 
qu'il  y  avait  erreur. 

M.  Barth»  Avant  d'employer  le  microscope,  on  connaissait 
ces  différences.  Je  les  appelle  plaques  ostéo-calcaires.Pour  moi, 
il  ne  faut  pas  se  fonder  exclusivement  sur  les  résultats  four- 
nis par  le  microscope  pour  établir  une  classification;  sans  cela, 
ele'est  déjà  arrivé,  on  réunit  le  cancroïde  et  le  cor  aux  pieds. 

Pour  faire  une  classification,  il  faut  rapprocher  tous  les 
caractères  et  mettre  en  première  ligne  ceux  que  Toeil  fournit. 

M.  Giraldès»  Il  y  a  dans  Thistoire  du  microscope  des  erreurs 
d*înterprétation.  Les  résultats  obtenus  changent  alors  que  les 
procédés  d'investigation  se  perfectionnent.  Dans  quelques 
années  on  se  servira  d'autres  microscopes.  M.  Bealle  en  a  un 
qui  grossit  à  2500  diam.  En  1855,  avec  le  microscope  Amicî^ 
construit  par  Nachet,  on  voyait  les  spermatozoïdes  avec  une 
raie  sous  la  partie  dorsale;  avec  le  microscope  Amici,  cons- 
truit par  Amici  lui-même,  on  constatait  que  c'était  une  bande- 
rolle  qui  oscillait.  Il  ne  faut  donc  pas  croire  avoir  avec  le 
microscope  des  résultats  définitifs. 

Pour  les  classifications,  il  faut  que  Tanatomie  et  la  clinique 
soient  toutes  deux  invoquées,  et  la  clinique  doit  dominer  un 
piM  TanAtomie.  Mais  il  est  certain  que  si  pour  faire  uno  clas- 
siiioation»  on  s'appuie  exclusivement  sur  l'anatomie  ou  la 
clinique  on  arrivera  à  des  résultats  discordants,  Si>  ainsi  que 
cftU  se  doit,  on  s'attache,  surtout,  ù  établir  une  classification 
cUnique,  le  microscope  doit  n'être  que  le  serviteur  très 
huuable  de  la  clinique. 

M.  ^ar(/i.  J'accepte  entièrement  l'opinion  de  M.  Giraldèe. 
Je  suie  loin  do  nier  l'utilité  des  recherches  microscopiques, 
mais  lo  micro&cope  n'est  qu'un  aide,  ainsi  que  l'auscultatiiMi 
et  la  percussion.  Lui  donner  un  rôle  exclusif,  c'est  s'exposera 
tomber  dans  leë  erreurs  d'interprétation  qui  ont  soulevé,  il  y  a 
(fuelques  années,  de  vives  discussions  daus  le  sein  de  lAWciâté. 
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Quant  à  la  transformalion  du  tissu  fibreux  en  tissu  osseax, 
c'est  UD  fait  qui  rentre  dans  ce  que  je  professe  depuis  longues 
anDées.  Je  me  suis  toujours  élevé  contre  Topinion  qui  a  été 
vivement  soutenue  dans  la  société  de  la  non-transform&tlon 
possible  des  tumeurs  les  unes  dans  les  autres.  Les  produits 
morbides  peuvent  se  transformer. 

Séance  suivante, 

M.  Lahorde,  Je  désire  que,  à  l'occasion  de  la  pièce  de 
M.  Pelvet,  on  signale  que  les  membres  de  la  société  ont  cons* 
taté  dans  les  parbis  du  kyste  acéphalocystique,  la  présence 
des  ostéoplastes. 

M.  Barth.  Évidemment  il  y  a  entre  les  ostéoplastes  véri- 
tables et  ce  que  j'ai  vu  une  ressemblance  assez  notable,  mais 
il  n'y  a  pas  identité. 

M.  jRanvter.  Dans  la  dernière  séance,  je  n'avais  pu  encore 
faire  que  quelques  préparations  microscopiques.  En  poursui- 
vant ces  préparations,  j'ai  vu  qu'à  la  surface  il  y  a  des  pla- 
ques osseuses  avec  ostéoplastes.  Mais  il  y  a  en  même  temps 
de  la  vraie  calcification.  Q  y  a  les  deux  choses.  Les  portions 
profondes  sont  formées  par  des  couches  calcaires  constituées 
par  une  substance  amorphe  granuleuse  qui  ne  contiennent 
pas  d'os téoplastes.  Au  contraire,  il  en  existe  dans  les  couches 
superficielles  qui  adhérent  au  tissu  connectif. 

M.  Barth,  Je  ne  crois  pas  que  cotte  interprétation  soit 
l'expression  exacte  de  la  vérité.  Ces  ossifications  ne  sont  pas 
identiques  aux  ostéoplastes  de  l'os  normal.  11  est  incontes- 
table qu'il  y  a  ressemblance:  mais  je  crois  qu'il  faut  s'arrêter 
à  ce  rapprochement.  On  ne  pourra  résoudre  le  problème  que 
lorsque  la  photographie  aura  fait  dans  ses  applications  au 
nrioroscope  encore  quelques  progrès  D'ailleurs  à  l'œil  nu  les 
véritables  os  présentent  des  caractères  plus  nets  qu'au  micros- 
cope. L'œil  voit  nettement  qu'il  y  a  là  une  structure,  tandis 
que  dans  les  plaques  calcaires,  il  n'y  a  pas  structure,  mais 
uniformité  entre  chaque  point. 

(M.  Barth  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  collectirn  d« 
pièces  destinées  à  démontrer  ces  différences.) 
11  faut  donc  garder  une  certaine  réserve  dans  les  conclu- 
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sions  que  Ton  déduit  des  observations  microscopiques.  Le 
microscope  rendra  d'autant  plus  de  services  que  Toq  en  tirera 
des  déductions  avec  plus  de  circonspection. 

M.  Desprès,  M.  Barlh  adrrsse  au  fait  que  nous  a  signalé 
M.  Ranvier,  doux  objections  : 

D'abord,  M.  Bartli  n'a  pas  constaté  les  caractères  véritables 
des  ostéoplastes.  Les  autres  membres  de  la  société  ont  été 
unanimes  h  les  constater,  je  passe  outre  à  cette  objection. 

En  second  liou^  M.  Barth  dit  qu'il  voudrait  que  les  cellules 
des  ossifications  soient  identiques  à  celles  des  os.  Il  n'y  a  au- 
cun tissu  dans  lequel  on  uit  constaté  des  ostéoplastes  iden- 
tiques à  ceux  des  os.  Cela  est  impossible.  Quand  du  tissu 
osseux  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire,  il  n'y  a  pas  iden- 
tité entre  la  cellule  osseuse  nouvelle,  née  du  tissu  conjonctif  et 
celle  des  os,  qui  naît  de  russification  d'une  cellule  cartilagi- 
neuse. 

Enfin,  l'utilité  pratique  de  cet  examen  a  été  mise  en  évi- 
dence pour  tous  les  membres  par  la  constatation  de  la  cellule 
osseuse.  Je  n'ai  pas  à  y  insister,  d'ailleurs. 

M.  Barlh,  Ce  que  j'ai  vu  n'était  pas  caractéristique.  Souvent 
on  voit  comme  on  le  désire. 

M.  Hayem.  Quand  on  a  étudié  les  calcifications  au  micros- 
cope, on  a  pu  constater  que  les  sels  calcaires  peuvent  envahir 
le  tissu  cellulaire  de  deux  façons  :  i°  le  tissu  cellulaire  subit 
l'incrustation  sans  changer  de  nature  ;  2°  avant  de  subir  l'in- 
crustation, il  se  développe  des  éléments  nouveaux,  qui,  en- 
core jeunes,  sont  infiltrés  par  des  sels  calcaires,  et  alors  il  y  a 
dos  ostéoplastes.  Il  n'y  a  de  différences  entre  ces  ossifications 
que  la  non-existence  des  espaces  médullaires  dans  les  ossifi- 
cations du  tissu  cellulaire. 

M.  Laborde»  Je  partage  Tavis  do  M.  Hayem,  il  y  a  des  con- 
crétions osléo-calcaires.  La  pièce  était,  en  majorité,  composée 
de  sels  calcaires  ;  mais  il  s'y  adjoignait  des  ostéoplastes.  Il  y 
a  manifestement  des  éléments  osseux  dans  les  plaques  recueil- 
lies sur  la  pièce.  La  communication  faite  aujourd'hui  par 
M.  Ranvier  confirme  ce  que  la  Société  a  vu  dans  la  deruiôre 
séance.  11  y  a  longtemps  que  ce  fait  a  été  décrit  par  Virchow* 
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En  se  fondant  sur  les  apparences,  ainsi  que  le  veut  M.  Barth, 
on  retourne  à  Topinion  ancienne,  c'est-à-diro  à  la  confusion 
entre  les  calcifications  et  les  ossifications.  Cette  confusion  a 
persisté  longtemps,  puisqu'on  la  retrouve  encore  dans  Tou* 
vrage  de  M.  Durand  Fardcl  sur  le  ramollissement  cérébral. 
C'est  le  microscope  qui  a  établi  les  différences. 

M.  ComU.  J'accepte  complètement  cette  opinion.  On  ne  peut 
savoir  si  une«partie  est  un  os  qno  par  la  constatation  des  ostéo« 
plastes.  Comme  on  ne  peut  voir  ce  caractère  qu'au  micros- 
cope, cet  examen  est  indispensable.  A  l'œil  nu,  on  ne  peut 
avoir  qu'une  présomption. 


f:  Eczéma  généralisé  avec  retentissement  viscéral,  M.  Henrot  : 

Bourdry,  cinquante  et  un  ans,  boulanger,  est  entré  le  4  fé- 
vrier 4865  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Saint-Charles,  n®  49, 
pour  un  eczéma  des  bras,  et  des  membres  inférieurs,  datant 
de  six  mois,revôtant  sur  les  bras,  la  forme  nummulaire;  trait.  : 
bains  amidonnés,  tous  les  jours,  quelques  bains  de  vapeur; 
cataplasmes  de  fécule  en  permanence  sur  les  parties  malades. 

Le  3  mars.  Poussée  très  violente  d'eczéma,  aux  bras,  aux 
jambes  et  dans  la  région  lombaire;  dans  ce  dernier  endroit, 
les  vésicules  en  se  crevant,  donnent  une  quantité  assez  consi- 
dérable de  liquide  pour  mouiller  complètement  la  chemise  et 
les  draps. 

Le  9  mars*  Gène  de  la  respiration,  bronchite  généralisée. 
Râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  vomitif,  révulsifs 
superficiels,  kermès. 

Aussitôt'  l'apparition  des  troubles  respiratoires,  réruption; 
qui  était  si  active,  qui  fournissait  une  quantité  si  considéra- 
ble de  liquide,  cesse  et  finit  rapidement  par  ne  plus  donner 
lien  à  aucun  écoulement  de  sérosité  ;  les  accidents  du  côté  des 
poumons,  vont  toujours  en  augmentant; 

Le  12  mars.  Pneumonie  du  sommet  droit,  souffle  intense; 
teinte  sub-îctérique,  gène  extrême  de  la  respiration;  l'état  est 
très  grave.  Saignée  de  400  grammes,  potion  de  Rasori,  large 
vésicatoire  dans  le  dos« 
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Les  jours  suivants,  Tétat  du  malade  est  toujours  des  plus 
alarmants.  Pneumonie  du  sommet  droit  très  accentuée,  râles 
disséminés  dans  toute  la  poitrine,  de  tout  calibre  ;  gêne 
extrême  de  la  respiration,  dans  les  quatre  derniers  jours,  le 
pouls  est  extrêmement  petit,  très  difficile  à  compter,  impos- 
sibilité d'ausculter  le  cœur,  toniques;  stimulants  difFusibles. 
On  applique  dans  le  cours  de  la  maladie  huit  décimètres 
carrés  de  vésicatoire,  sur  la  région  des  lombes,  où  la  poussée 
eczématique  s'est  manifestée  avec  le  plus  de  violence,  et  sur 
les  parois  thoraciques.  Grâce  aux  précautions  prises,  de  doB- 
ner  de  grands  lavements  d'eau  émollicnte^  à  des  intervalles 
de  temps  assez  rapprochés,  pendant  l'application  de  ces 
immenses  vésicatoires;  ceux-ci  n'ont  déterminé  aucune  gêne 
marquée  dans  la  miction. 
Le  18  mars.  Mort. 

19  mars,  8  heures  du  matin,  autopsie. 
Poumons.  Les  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit 
sont  complètement  transformés  en  hépatisation  grise. 

Les  l«bes  moyens  et  inférieur  du  poumon  gauche  sont  le 
siège  d'une  hépatisation  rouge  très  marquée.  Trachée  etjbron- 
ches  d*an  rouge  vif,  résistant  au  lavage  ;  ganglions  bronchi- 
ques, tuméfiés,  noirâtres. 

Pas  de  liquide  dans  les  plèvres,  très  peu  de  sérosité  dans  le 
péricarde. 

Cœur.  Dans  le  cœur  giuche,  caillot  iibrineux,  obstruant 
coniplôtement  la  cavité  du  ventricule,  et  se  prolongeant  d'un 
côté  dans  l'oreillette,  de  l'autre  dans  l'aorte;  ce  caillot  est  âur 
presque  tous  les  points,  adhérent  à  l'endocarde,  qui  est  blan- 
ofaâtre§  dépoli. 
-  "  Dans  le  cœur  droit  et  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  un  cail- 
'  lot,  noirâtre,  consistant. 

Sang  très-épais;  la  grande  veine  azygos,  contient  uû  sang 
tellement  épais;  que  celle-ci  peut  être  coupée  sans  qu'il  s'é- 
,  coule  au  dehors;  il  a  la  consistance  de  la  gelée. 

Reinêf  Néphrite  double. dé^^ollement  très  facile  de  la  capsule; 
aspect  grisâtre  de  la  partie   cortioale,  friabilité  très  grande. 
,  Vessie,  taches  ecchymotiqiics  nombreuses,  d'un  demi-cen- 
timètre de  diamètre,  quelques-unes  sont  exulcérées. 


EXTRAITS  J>i:      !nOCÊS-\EHBAL'X.  107 

Muqueuse  uvétrale,  très  congestionnée,  noirâtre. 

Intestins  congestionnéd. 

Rien  au  foie,  à,  la  rate. 

L*eczéma  a  laissé  peu  de  traces  de  son  passage  sur  la  peau^ 
on  ne  trouve  que  quelques  taches  ecchymotiques. 

On  peut  remarquer  la  coïncidence  de  la  suppression  de  la 
poussée  suraiguë  de  Teczéma,  avec  l'apparition  de  la  bron- 
chite généralisée,  de  la  pneumonie  double^  de  l'endocardite, 
delà  néphrite  double,  de  la  congestion  de  Tintestin. 

Les  taches  ecchymotiques  de  la  vessie,  la  congestion  f.rôfl 
considérable  de  la  muqueuse  uréthrale  sont  entièrement  dues 
à  l'action  des  cantharides.  La  néphrite  est-elle  sous  la  dépen- 
dance de  la  même  cause,  ou  bien  est-elle  née  sous  la  même 
influence  que  la  bronchite,  la  pneumonie,  l'endocardite  ? 

M.  Brouardel.V  existence  de  lésions  viscérales  n'est  pas  rare 
dans  l'eczéma  étendu.  J'ai  eu  occasion  de  voir  récemment  un 
malade  chez  qui  un  eczéma  occupant  presque  toute  l'étendue 
de  la  peau  s'est  accompagné  de  péricardite  violente. 


3.  Calcul  du  rein, 

M.  Jubinik,  Guéret,  trente-deux  ans,  entré  à  Sicètre 
comme  pbthisîque  et  hémorrhoïdaire,mort  le  23  Janvier  1865. 

Sorti  depuis  longtemps  de  l'infirmerie,  ce  malade  n*a  pu 
être  observé  dans  ses  derniers  moments. 

Voici  les  quelques  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis: 
aucun  trouble  notable  du  côté  des  urines.  Douleurs  sourdes, 
conatanteB  à  la  région  lombaire,  du  côté  droit,  jamais  d'accès 
de  colique  néphrétique. 

Autopsie  :  vastes  cavernes  tuberculeuses  aux  sommets  des 
poumons*,  pneumogastrique  droit  plongé  dans  une  masse 
énorme  de  ganglions  bronchiques  indurés.  Foie,  de  volume 
normal  ;  ayant  subi  un  commencement  de  dégénérescence 
graisseuse,  rein  gauche  renfermant  un  énorme  caloul,  r6in 
droit,  sain,  mais  considérablement  hypertrophié.  VesBîe  nor- 
male. 
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4.  dicairisation  des  nerfs  et  dês  muselés, 

M*  DubrueiL  J'ai  essayé  chez  une  douzaine  de  chiens  d'ob- 
tenir la  réunion  immédiate  des  nerfs.  Pour  cela,  je  leur  ai 
coupé  le  nerf  cubital  au  coude,  et  j'ai  réuni  les  deux  segnaents 
nerveux  par  un  ou  deux  points  de  suture,  suivant  le  volume 
du  nerf. 

Au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  j'ai  examiné  l'état  des  pro- 
priétés nerveuses  dans  le  segment  inférieur;  j'ai  constamment 
trouvé  qu'elles  avaient  disparu.  Il  n'y  avait  plus  ni  sensibilité 
ni  motricité. 

A  l'examen  microscopique,  ce  segment  inférieur  m'a  pré- 
senté les  altérations  que  subissent  les  nerfs  séparés  de  leurs 
centres,  c'est-à-dire  la  segmentation  de  la  moelle  des  tubes 
nerveux. 

Dans  presque  tous  les  cas,  j'ai  trouvé  les  deux  portions  du 
nerf  réunies  par  un  tissu  cicatriciel  de  très  peu  d'étendue  et 
composé  de  corps  fibro-plastiques. 

On  ne  doit  pas  conclure  de  ces  expériences  que  l'on  ne  peut 
pas  obtenir  de  réunion  immédiate,  mais  simplement  que  je  ne 
l'ai  pas  obtenue  dans  mes  expériences.  La  suture  nerveuse  m'a 
môme  paru  favoriser  la  réunion  des  nerfs  par  seconde  inten- 
tion, en  maintenant  exactement  les  segments  nerveux  au  con- 
tact, et  en  rendant  moins  étendu  le  tissu  cicatriciel  qui  les 
réunit,  et  qui,  on  le  sait,  est  susceptible  de  subir  la  substitu- 
tion nerveuse.  Elle  semble  donc  devoir  donner  des  résultats 
avantageux,  car  moins  le  tissu  cicatriciel  a  d'étendue,  plus  la 
substitution  qu'il  subira,  sera  rapide.  Or,  une  fois  que  les  tu- 
bes d'un  nert  mixte  sectionné  se  sont  restaurés,  ce  qui  se  fait 
en  vertu  d'un  travail  autogénique,  il  ne  manque  plus  qu'une 
chose  à  ce  nerf  pour  fonctionner  comme  avant  la  section,  c'est 
que  le  tissu  cicatriciel  qui  unit  les  deux  segments  soit  devenu 
tissu  nerveux.  Rendre  plus  rapide  la  substitution  du  tissu 
nerveux  au  tissu  cicatriciel,  est  donc  le  résultat  que  la  suture 
me  paraît  devoir  donner  à  défaut  de  réunion  immédiate. 

Quant  aux  sutures  des  muscles,  elles  ont  toujours  amené 
de  la  suppuration,  je  n'ai  pu  obtenir  de  réunion  imm^diate^ 
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et  la  réunion  secondaire  m'a  même  paru  être  retardée  par  rem- 
ploi des  fils. 


5.  Névrome  des  nerfs  cubital  et  médian, 

M.  Lebreton  présente  un  névrome  des  nerfs  cubital  et  mé« 
dian  enlevé  par  M.  Nélaton  sur  le  moignon  d'un  homme 
qu'il  avait  amputé  du  bras  droit  il  y  a  20  mois.  Ce  névrome 
donnait  naissance  &  des  douleurs  extrêmement  aiguês,ce  sont 
elles  qui  ont  déterminé  le  malade  àrôjlamer  Topération. 

U.Dubrueil^  Ces  nêvromes  s  ont  constants  chez  les  amputés, 
mais  il  est  très  rare  qu'ils  soient  assez  douloureux  pour  ren- 
dre l'ablation  nécessaire, 

M.  Chedevergne,  M.  Azam  a  montré  à  la  Société  do  chirur- 
gie un  homme  à  qui  il  avait  enlevé  un  névrome  dans  des  con- 
ditions analogues;  les  douleurs  ont  reparu. 

M.  Bricheteau,  On  a  même  enlevé  le  nerf  sciatique,  et  les 
douleurs  ont  persisté, 


•.  Spina  bifida. 

M.  Roùques  présente  un  spina  bifida  recueilli  sur  un  enfant 
qui  mourut  après  24  heures.  Le  spina  bifida  occupait  la  région 
lombaire,  les  arcs  vertébraux  étaient  écartés.  La  dure-mèr« 
avait  contracté  des  adhérences  avec  la  peau.  La  tumeur  était 
fermée  par  une  lame  membraneuse  recouverte  d'épiderme,  et 
assez  vascularisée. 

M.  Rocques  montre  les  deux  reins  du  même  enfant,  soudés 
sur  la  ligne  médiane,  à  cheval  sur  la  colonne  lombaire.  Il  y 
avait  deux  uretères;  on  n'a  pu  s'assurer  par  l'injection  sî  les 
vaisseaux  communiquaient;  car  ils  ont  été  déchirés  en  enle- 
vant la  pièce. 

M.  Ed.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  c'est  l'anomalie  de 
position  des  reins  la  plus  fréquente. 
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« 

K.  Mal  de  Pott,  Tubercules  des  os  et  du  cerveau, 

M.  Pelvet  communique  à  la  Société  l'observation  suivante  : 

Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  entre  le  12  janvier  à 
THôtel-Dieu,  service  de  M.  Barth. 

Tempérament  scrofuleux,  malade  depuis  deux  ans.  A  cette 
époque,sa  colonne  vertébrale  s'est. infléchie  à  l'union  du  cou  et 
du  dos.  Depuis,  paraplégie  du  mouvement  etde  la  sensibilité 
remontant  jusqu'à  rombilic.   Cette  affection   s'est  produite 
lentement. 

Pendant  le  séjour  du  malade, outre  cette  paraplégîe,îl  a  pré- 
senté de  l'incontinence  des  urines  et  des  matières  fécales. 
Diarrhée,  œdème  du  membre  gauche,  eschares  au  sacrum.  Il 
est  mort  le  21  mars  uvec  des  phénomènes  d'asphyxie,  il  avait 
conservé  son  intelligence.  Pas  de  phénomènes  de  rotation  la- 
térale,  d'attaques  épileptiformes,  aucun  symptôme  cérébral. 

Wautopsie,  tubercules  jaunes  ramollis  au  sommet  du  pou- 
mon gauche,  pas  h  droite,  rien  dans  lo  cœur,  le  tube  digestif 
la  raté,  etc. 

Fotegras,  reins  graisseux. 

Les  ganglions  lombaires  indurés  forment  une  masse  tuber- 
culeuse qui  presse  et  comprime  la  veine  iliaque  gauche;  dans 
celle-ci  est  un  caillot  fibrineux  ancien. 

Induration  pareille  dès  ganglions  bronchiques  situés  à  la 
bifurcation  de  la  trachée. 

Cerveau.  Méninges  et  tissu  sains. 

A  la  partie  supérieure  du  lobe  postérieur  gauche,  on  re- 
marque une  tumeur  arrondie  écartant  les  circonvolutions  dont 
elle  ne  dépasse  pas  le  niveau,  adhérente  aux  méninges.  Cette 
tumeur  est  sans  connexion  avec  le  tissu  cérébral  et  s'énuclée 
facilement;  isolée  elle  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  elle 
est  résistante  mais  friable.  A  la  coupe  elle  présente  un  aspect 
homogène  et  une  coloration  d'un  vert  prononcé  allant  en  dimi- 
nuant, du  centre  à  l-i  périphérie,  où  son  tissu  devient  jaunâ- 
tre. Dans  Pautrc  lobe,  on  trouve  à  la  même  place  une  petite 
tumeur  analogue,  mais  d'un  moindre  volume, celui  d'une  noix. 

Ces  tumeurs,  examinées  au  microscope  par  M.  Cornil,  ont 
présenté  tous  les  caractères  de  la  matière  tuberculeuse. 
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Âa-devant  de  la  colonne  vertébrale,  à  l'union  de  la  région 
cervicale  et  de  la  région  dorsale,  on  aperçoit,  en  avant,  une 
poche  du  volume  du  poing,  répondant  en  avant  &  la  partie 
postérieure  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  qui  ne  sont  pas 
comprimés  par  elle.  Cette  poche  est  molle  et  dépressible:  ses 
parois  sont  épaisses  de  2  millim.  environ,  fibreuses  et  résis* 
tantes.  Elles  s'insèrent  latéralement  au-devant  des  apophyses 
transverses  par  un  contour  bien  limité.  Etant  ouverte,  on  la 
trouve  remplie  au  tiers  par  une  matière  caséeuse,  jaunÀtre, 
assez  concrète,  et  par  des  fragments  d'os. 

Une  coupe  verticale,  passant  par  son  milieu,  donne  les  ré- 
sultats suivants  : 

La  colonne  vertébrale  a  subi  une  flexion  en  avant  au  niveau 
de  cette  tumeur,  et  cette  flexion  est  due  à  la  disparition  du 
ccrps  de  3  vertèbres,  dont  les  lames  existent  encore  en  arrière  ; 
ce  sont  les  3  premières  dorsales. 

Le  corps  de  ]'une  d'elles  se  trouve  flottant  dans  la  poche, 
isolé  comme  un  séquestre.  Cet  os  a  subi  une  atrophie  dans 
toutes  ses  parties,  tout  en  conservant  sa  forme.  Il  est  grais- 
seux, jaunâtre. 

La  vertèbre  située  à  la  partie  inférieure  de  la  poche,  c'est-à- 
dire  la  quatrième  dorsale,  a  subi  les  mômes  altérations  que 
celle  qui  est  isolée  ;  elle  est  jaunâtre,  graisseuse  et  en  partie 
détruite.  C'est  une  véritable  nécrose. 

Au-dessous,  on  remarque,  dans  le  tissu  aréolaire  des  deux 
vertèbres  dorsales  suivantes,  des  granulations  grises,  jaunâ- 
tres, qui  sont  des  tubercules  à  différentes  périodes,  et  repré- 
sentent parfaitement  la  granulation  grise  et  la  granulation 
jaune. 

La  moelle  est  comprimée  au  niveau  de  la  tumeur  et  aplatie. 
Cela  résulte  principalement  de  la  flexion  des  vertèbres  et  de 
la  pression  des  esquilles. 

M.  Ranvier  fait  remarquer  que  le  foyer  est  limité  par  un 
disque  vertébral,  ou  plutôt  par  la  couche  cartilagineuse 'calci- 
fiée d'un  disque  vertébral.  Quant  à  la  lésion,  elle  est  consti- 
tuée par  des  granulations  grises.  Dans  les  portions  saines,  on 
trouve  des  granulations  graisseuses  ;  c'est  du  tubercule  en  voie 
de  régression.  Enfin,  les  portions  osseuses  ne  sont  pas  cariées. 
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Dans  la  carie,  les  corpuscules  osseux  sont  infiltrés  de  granu- 
lations graisseuses.  Ce  qui  ne  se  voit  pas  ici.  Les  portions 
blanches  sont  formées  par  des  séquestres  qui  présentent  tous 
\e'j  caractères  des  os  qui  ont  macéré  dans  le  pus.  Les  corpus- 
cules osseux  y  sont  aussi  manifestes. 

M.  Ed.  Cruveilhiey  fait  remarrf-rr  c«)mbien  cette  lésion  se 
rapproche  de  celle  que  M.  N^lal^ti  avait  décrite  sous  le  nom 
d'infiltration  tuberrulcnso. 


».  Ossifications  des  milieux  de  Vœil,  suite  d'une  ophthahiie 
purulente^  très  ancienne,  chez  un  homme  ^g^i  de  quatre-vingt- 
cinq  an?. 

M.  le  D'  Dieu,  Un  homnij,  ancien  militaire,  contracta  une 
ophthalmio  purulente  pendant  la  campagne  d'Flgypte  (1798), 
et  depuis  cette  époque,il  est  aveugle  par  opacité  complète  des 
cornées. 

En  faisant  Tautopsie  des  yeux,  on  trouva  les  deux  cornées, 
complètement  opaques,  et  couvertes  de  vaisseaux.  L'œil  gau- 
che a  sa  consistance  normale,  et  on  faisant  une  coupe  perpen- 
diculaire à  Vuxe  antéro-poslôrîour  de  l'œil,  on  trouve  les  mi- 
lieux transparents,  mais  la  choroïde  présente  une  atrophie 
très  prononcée,  et  de  plus  elle  est  couverte  sur  différents  points 
h  la  périphérie  par  des  masses  de  pigment.  La  papille  est 
normale,  mais  elle  est  entourée  par  une  exsudation  siégeant 
sur  la  rétine,  et  qui  cache  les  vaisseaux  du  plan  rétinien. 
L'œil  droit  est  atrophié,  ratatiné  sur  lui-môme;  il  a  une  forme 
quadrilatère,  et  chacun  des  côtés  du  carré  correspond  aux 
muscles  droits  de  l'œil.  En  faisant  une  coupe  comme  pour 
l'œil  gauche,  on  trouve  que  l'œil  est  rempli  par  une  petite 
masse  blanchâtre,  de  consistance  très  dure,  qui  est  complète* 
mept  détachée  de  la  sclérotique,  excepté  au  point  qui  corres* 
pond  à  l'entrée  du  nerf  optique  où  elle  est  adhérente.  Entre 
la  sclérotique  et  cette  masse  on  retrouve  les  débris  de  la  cho- 
roïde ;  et  en  faisant  une  coupe  de  Tœil  par  le  milieu,  on  voit 
qu'elle  est  creusée  d'une  petite  cavité  qui  contient  le  cristal* 
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lin  très  atrophié  ;  cette  tumeur  est  traversée  à  sa  base  par  le 
nerf  optique  que  Ton  peut  suivre  dans  son  épaisseur. 

L'examen  microscopique  fait  par  M.  Ranvier  démontre  que 
cette  tumeur  est  formée  par  de  l'os;  car  on  y  trouve  des  ostéo- 
plastes,  et  des  canalicules  osseux.  Le  nerf  optique  est  très 
atrophié,  et  on  ne  peut  retrouver  dans  l'œil  aucun  des  élé- 
ments nerveux.  Le  cristallin  ne  présente  aucune  trace  d'ossifi- 
cation. On  ne  peut  dire,  du  us  quelle  région  de  l'œil  s'est  for- 
mée cette  ossification;  cependant  il  est  probable  qu'elle  a 
débuté,  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  dans  des  exsudations 
fournies  par  cette  dernière  membrane;  du  reste^M.FoUin  a  eu 
l'occasion  d'examiner  quelques  pièces  analogues,  qui  lui  ont 
paru  démontrer  que  ces  ossifications,  qui  jusqu'alors  étaient 
considérées  comme  se  formant  dans  la  rétine,  débutaient  tou- 
jours par  des  exsudations  de  la  choroïde. 

Je  crois  que  notre  pièce  tend  à  confirmer  les  faits  de 
M.  Follin. 


i^.  Calcification  complète  du  \corp&  thyroïde  chez  un  homme 
âgé  de  16  ans, 

*  M.  le  D'  Dieu  :  Ce  corps  thyroïde  est  un  peu  atrophi<^,et  les 
deux  lobes  d'une  grand  dureté,  sont  reliés  entre  eux  par  du 
tissu  fibreux  peu  abondant.  La  forme  générale  de  chaque  lobe 
est  ovoïde;  mais  la  surface  extérieure  est  couverte  d'aspérités 
plus  ou  moins  saillantes,  et  d'une  très  grande  consistance. 

A  la  coupe  faite  avec  une  scie,cetle  glande  présente  une  sur- 
face unie,  analogue  à  colle  du  gypse;  on  peut  encore  y  recon- 
naître des  restes  de  matières  organiques,  qui  sont  environnées 
de  toute  part,  par  de  la  matière  calcique.  A  l'examen  micros- 
copique fait  par  M.  Ranvier  on  ne  découvre  aucune  cellule 
osseuse,  la  masse  est  composée  de  sels  calcaires  (phosphate 
et  carbonate  de  chaux)  qui  se  sont  déposés  da\|s  le  tissu  de  la 
glande,  dont  on  ne  trouve  aucun  des  éléments  normaux. 
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i#.  rumeur  fibro-calcaire  de  la  région  dùno'lombaire. 

M.  Regnaud:  Cette  tumeur  aie  volume  d'un  œuf  d'autru- 
che; elle  est  globuleuse,  bosselée,  de  nature  fibreuse. 

Elle  provient  de  la  région  dorso-lombaire  d*un  individu  de 
trente-deux  ans,  d'ailleurs  bien  constitué  et  bien  portant  :  elle 
aurait  mis  vingt-cinq  ans  à  se  développer  et  se  serait  surtout 
accrue  ces  dernières  années. 

Elle  occnpaitjComme  je  Taî  dit,  la  région  lombaire  gauche, 
confinant  aux  apophyses  épineuses  des  vcrtèbres,et  s'étendant 

du  niveau  de  la  troisième  lombaire  à  deux  travcL-s  de  doigts 
ou  dessous  de  Tangle  inférieur  de  l'omoplate.  Dure,  avec  des 
inégalités  comme  pierreuses,  toujours  indolente,  elle  était 
obscurémenî  mobile  par  son  plan  profond  et  recouverte  à  sa 
surface  par  le  grand  dorsal  et  Textrémité  inférieure  du  trapèze. 
La  dissection  montra  qu'elle  reposait  entre  les  muscles  de  la 
gouttière  vertébrale,  et  ne  tenait  par  aucune  racine  aux  par- 
ties osseuses  voisines  :  l'énucléation  fut  complète  et  facile. 

Le  diagnostic  avait  été  ;  enchondrôme.  Il  ne  fut  pas  confirmé 
par  Texamen.  La  coupe  fraîche  présentait  l'aspect  ordinaire 
des  fibromes  proprement  dits  :  en  deux  ou  trois  endroits  étaient 
dw  noyaux  volumineux,  indurés  ayant  tout  à  fait  Tapparence 
ici  du  calcaire,  là  du  tissu  osseux 

M*  le  professeur  Robin  voulut  bien  faire  lui-même  l'exa- 
men microscopique  :  il  trouve  qu'on  avait  à  faire  à  une  tumeur 
fibreuse  avec  incrustations  calcaires. 

Le  tissu  fibreux  est,  en  effet,  l'élément  dominant  dans  cette 
tumeur  :  et  on  peut  y  reconnaître  toutes  les  transformations 
de  ses  éléments,  depuis  les  noyaux  et  cellules  embryo-plasti- 
ques,et  les  corps  fusiformes  plus  ou  moins  allongés  jusqu'aux 
fibres  proprement  dites>  Dans  les  points  os  tel  formes  on  recon- 
naît une  incrustation  calcaireet  granuleuse  de  corps  fusiformes 
et  des  espaces  intermédiaires,  sans  qu'il  soit  possible  d'y  dé- 
couvrir des  ostéoplastes.  Enfin  dans  quelques  points  rosés  on 
a  pu  trouver  les  éléments  du  sang  extra  vases,  trace  d'un  com- 
mencement de  travail  de  désorganisation  qui  dans  un  temps 
plus  ou  moins  éloigné  aurait  pu  amener  la  transformation  et 
l*ulcération  de  cette  tumeur. 
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f  1.  Tumeur  fibro-plastique  de  îa  région  parotidienne. 

M.  Eeg$iaud  : 

G«tte  tumeur^  du  volume  des  deux  poings  environ,  a  été 
extraite  de  la  région  parotidienne  d*un  homme  de  49  ans. 

C«t  individu  s'aperçut  pour  la  première  fois  il  y  a  5  ans 
d'une  petite  boule  ou  glande  roulant  sous  la  peau,  au-dessous 
de  l'oreille  gauche,  derrière  le  rehord  du  maxillaire.  La  tu- 
meur a'acerut  surtout  dans  ces  deux  dernières  années;  il  n'en 
a  jamais  souffert. 

Il  y  a  deux  mois,  il  se  lit  une  ulcération  qui  laissa  s'écouler 
une  quantité  de  liquide  sanguinolent  évaluée  par  le  malade  à 
un  demi  litre,  ce  qui  parait  exagéré. 

Cette  tumeur  était  lisse,  globuleuse  par  places,  avec  des 
points  ramollis,  fluctuants,  d'autres  très  durs  et  comme  créta- 
cée :  asses  mobiles  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes. 

Cependant  la  dissection  a  démontré  l'existence  d'un  pédi* 
cule  s'enfonçant  prûibndément  dans  la  région  parotidienne, 
et  qui  a  dû  être  sectionné. 

À  la  coupe^  la  tumeur  offre  un  aspect  très  irrégulier  :  des  bri- 
des fibreuses,  des  portions  lardacées  circonscrivent  des  exca- 
vations renfermant  du  sang  et  des  matières  sanieuses  et 
comme  purulentes  par  places. 

L'examen  microscopique  a  démontré  dans  cette  tumeur 
l'existence  d'une  trame  vaguement  celluleuse,  et  dans  les  in- 
terstices des  noyaux  embyoplastiques,  quelques  corps  fusi- 
f  ormes,  les  éléments  du  sang  extra  vase  et  de  nombreux  capil« 
laires  :  elle  paraît  rentrer  dans  la  catégorie  des  tumeurs  fibro- 
plastiques,  {saredmes  muquêuœ)* 


^l!i.  Epithéhoma  de  h  langue  et  du  plancher  de  la  bùmehe, 
ré$eetion  du  maxillaire  inférieur* 

M.  René  Blache  communique  l'observation  suivante  : 
^.  X*  est  entré  le  1 1  mars  à  la  maison  de  santé  pour  se  faire 
opérer  d*une  tuxQQur  quii  ayant  débuté  par  le  rebord  des  gen* 
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cives,  avait  envahi  peu  à  peu  le  plancher  de  lu  bouche  et  une 
portion  de  la  langue. 

Le  malade  raconte  qu'il  a  toujours  eu  do  très  mauvaises 
dents;  d'ailleurs  il  lui  en  reste  fort  peu.  Il  y  a  environ  6  à  7 
mois  il  vit  des  fongosités  se  fermer  dans  un  point  du  bord 
supérieur  du  maxillaire,  à  l'endroit  où  devait  se  trouver  la 
canine  inférieure.  Ces  petites  excroissances  furent  brûlées 
sacs  succès,  et  envahirent  de  plus  en  plus,  d'abord  la  face 
interne  du  maxillaire,  puis  le  plancher  de  la  bouche;  alors  la 
glande  sous-maxillaire  augmenta  de  volume,  puis  eniin  la  lan- 
gue elie-môme  devint  le  siège  de  fongosités. 

Le  malade  réclamait  vivement  l'opération.  On  pratiqua 
la  résection  du  maxillaire  inférieur  sur  la  portion  droite  dans 
une  étendue  de  4  centimètres  i/2  à  partir  de  la  ligne  médiane, 
puis  mesurant  toutes  les  parties  indurées  on  passa  une  chaîne 
d'écraseur,  en  môme  temps  tombèrent  la  portion  droite  de  la 
pointe  de  la  langue  une  notable  partie  du  plancher  do  la  bou- 
che avec  toute  la  glande  sous-maxillairei  La  plaie  cutanée'^ 
fut  réunie  par  première  intention,  et  en  8  jours  lemaladeguérit 
très  bien. 

L'examen  de  la  pièce  montra  que  nous  avions  affaire  à  un 
épithélioma  qui,  ayant  débuté  par  le  fond  des  alvéoles  et  le 
rebord  des  gencives,  avait  pris  une  marche  envahissante.  Ce- 
pendant d'après  l'examen  microscopique,  la  langue  était  plus 
malade  que  la  glande.  En  effet,  ellecontenût  un  noyau  induré 
blanchâtre,  mesurant  un  centimètre  en  tous  sens.  Sur  des  cou- 
pes préparées,  on  voit  des  culs  de  sac  sans  membrane  propre, 
contenant  un  épithélioma  pavimcnteuxplus  ou  moins  serré. 
Quand  à  la,  glande,  elle  avait,  comme  nous  l'avons  dit,  aug- 
menté beaucoup  de  volume;  cependant  la  dégénérescence  épi» 
thélialc  n'était  pas  partout  la  môme,  un  grand  nombre  d'acini 
étaient  sains;  tandis  que  d'autres  avaient  triplé  ou  quadruplé 
de  volume;  ceux  là  étaient  remplis  d'épithélium  pavimenteux» 

Nous  arrivons  maintenant  àla  structure  des  fongosités  qui 
se  trouvaient  autour  des  alvéoles;  presque  toute  la  muqueuse 
était  dégénérée,  épaissie,  mais  peu  adhérente  à  Tos  qui  était 
Bain  môme  dans  les  alvéoles,  la  matière  fongueuse  était  for* 
mée  de  papilles  libres  par  leur  sommet  mais  contiguds  let 
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unes  aux  autres  et  adhérentes  par  leur  base;  chaque  pa- 
piJIe  est  constituée  à  son  centre  par  des  vaisseaux  entourés 
de  tissu  conjonctif  et  de  noyaux.  La  périphérie  de  la  papille 
est  tapissée  d'un  épithélium  pavimenteux  assez  volumineux, 
et  autour  de  ces  papille*  on  retrouve  encore  des  élémenteépi. 
tbéliaux  et  môme  des  globes  épidermiques. 


«a  Epithélioma  de  la  région  cervicale,avec  note  de  M.  ComiX 
sur  i  examen  microscopique, 

M.  René  Blache  :  M-  G...,  âgée  de  cinquante-deux  ans, 
est  entrée  dans  les  premiers  jours  de  mars  à  la  maison  de 
santé  pour  se  faire  opérer  d'une  petite  tumeur  qu'elle 
porte  depuis  longtemps  à  la  partie  supérieure  de  la  ré- 
gion cervicale  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Le  volume  de 
la  tumeur  n'excède  pas  celui  d'une  châtaigne  et  elle  présente 
a  sa  partie  centrale  plus  saillante,  un  groupe  de  5  à  6  petites 
vésicules  à  peu  près  transparentes.  Il  y  a  environ  douze  ans» 
que  cette  tumeur  a  commencé  à  paraître  sous  la  forme  d'an 
très  petit  pois;  elle  était  indolente  et  immobile  sous  la  peau. 
Elle  resta  longtemps  peu  volumineuse,  quand  il  y  a  un  an  elle 
s  accrut  assez  rapidement  et  prit  alors  l'aspect  et  le  volume 
que  nous  lui  voyons  aujourd'hui.  La  tumeur  fut  enlevée  avec 
la  peau  qui  la  recouvrait  et  soumise  à  l'examen  microsco- 
pique. 

D'abord  en  fendant  la  tumeur  par  la  moitié,  on  voit  sur  une 
des  surfaces  de  section,  la  peau  conservée  dans  une  épais- 
seur d'un  demi-millimètre  et  non  ulcérée  à  sa  surface;  mais  on 
aperçoit  aussi  les  kystes  qui  proéminaient. 

La  tumeur  est  formée  d'un  tissu  grisâtre  divisé  et  subdi- 
visé en  lobules  par  des  cloisons  de  tissu  conjonctif.  Le  tissu 
grisâtre  dont  nous  venons  de  parler  est  assez  friable;  il  est 
composé  par  de  grands  cylindres  pleins,  anastomosés  les  uns 
avec  les  autres  et  terminés  en  cul-de-sac.  Ces  cylindres  sont 
remplis  par  des  cellules  pavimenteuses  polyédriques  assez  vo- 
lumineuses, contenant  un  noyau.  Les  cellules  mesurent  de 
40-  aiiûée  1868.  «•  sérit,  t  X.  n 
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lÔ  &  18  millièmes  de  millimètre,  les  noyaux  de  6  à  9  mm. 
De  distance  en  distance,  dans  TintArieur  des  tubes,  on  trouYe 
des  cellules  vésiculeuses  et  des  globes  épidermiques  ;  il  y  a 
aussi  des  vacuoles  vides  ou  remplies  d'un  liquida  muqueuxi 
qui  se  développe  dans  Tintérieur  des  cylindres;  dans  quelques- 
uilBs  il  y  a  du  sang.  Les  cylindres  sont  assez  réguliers; commi 
diamètre  ils  mesurent  dé  12  à  15  centièmes  de  millimètre, 
il  n'y  a^'pas  de  paroi  propre  hyaline  à  leur  limite,  mais  au- 
tour d'eux  existe  un  tissu  conjonctif  très  mince  et  pourvu 
de  vaisseaux.  Le  tissu  conjonctif  qui  existe  autour  de  ces  vais- 
seaux est  quelquefois  remplacé  par  du  liquidô)d(l  soflë  ^uë  les 
vaisseaux  capillaires  sont  libres. 

Autour  de  la  tumeur  les  follicules  pileux  sont  extrêmement 
longs  et  les  glandes  sébacées  très  développées  *,  c'ôôt  ainsi  que 
les  follicules  pileux  mesurent  2  «f  3  millimètres ^^i  les  glandes 
sébacées  1  à  M/2  m.  Nous  avons  recherché  avec  soffi  si  les 
glandes  sébacées  ou  glanrles  sudoripares  pouvaient  être  re« 
gardées  comme  point  de  départ  de  cette  tumeur  ;  mais  nous 
n'avons  rien  vu  de  concluant,  sur  ce  point. 

Cette  tUmeur,qui  est  un  épithélioma,  doit  d*aprés  M.  Rdbih, 
être  rangée  dans  led  tumôbrs  fibro-> dermiques  dé  la  troisième 
variété. 


14.  Épithélioma  de  la  verge, 

M.  René  Blache  :  M.  D.  (Joseph,)  âgé  de  quarante-huit  àni, 
est  entré  le  5  mars,  à  la  Maison  de  santé.  Il  ieët  atteint  det)Ui8 
six  ans  d'une  affection  du  pénis,  dont  la  marche  ft  été  ttXté» 
mement  lente  jusque  un  mois  environ  avatii  son  entt^e  à  l'hô- 
pital. Il  portait  autour  du  gland  des  végétations  iâdolented  qUÎ 
se  mirent  à  saigner  il  y  a  peu  de  temps.  En  même  temps  la 
verge  augmenta  un  peu  de  volume  et  devint  plUsdouldureuôe. 
Un  mt^decin  lui  conseilla  de  prendre  de  l'iodurë  de  pota8« 
•ium,  et  la  maladie  sembla  augmenter;  il  M  produisit  mèffiê 
des  ulcérations  sur  la  peau  de  la  verge  qui  laisê&ieût  luîùt^f 
uaê  «érositô  roussàtre;  ce  fut  alors  (}o'il  èfttra  à  la  M&llôA 
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de  santé.  M.  Demarquay  continua,  cependant,  encore pèndftAt 
quelques  jours,  le  traitem*  nt  par  l'iodure  de  potassium,  mais 
comme  la  maladie  suivait  une  marche  croissante,  il  se  dé- 
cida à  pratiquer  l'amputation  de  la  verge,  le  16  mars. 

L'examen   anatomique  do  la  pièce  nous  montra  que  nous 
ayions  à  faire  à  un  cancer  de  la  verge  désigné  sous  le  nom 
d'épithélioma.  La  maladie   semble  avoir  déhuté  par  la  cou- 
ronne dû  gland  et  s'y  être  bornée  pendant    longtemps   sous 
l'aspect  de  simples  végétations.  Puis  elle  envahit  une  portion 
du  prépuce  et  s'est  glissée  entre  la  peau  de  la  verge  et  la  surfacs 
des  corps  caverneux  qui,  cependant,  ent  été  respectés.   En 
augmentant  de  volume  et  en  gagnant  peu  à  peu,  l'épithélioma 
a  étranglé  la  verge,    intercepté  la  circulation  et  donné  lieu  à 
l'œdème  qui  a  précédé  l'ulcération.  L'examen  microscopique 
nous  montre  les  caractères  d'un  épithélioma  avec  globes  épi- 
dermiques.  —  M.  Robin,  à  qui  la  pièce  fut  montrée,  caractô- 
risa  cette  affection  du  nom  d'esthiomène. 

Le  malade  guérit  très-bien  et  sortit  quinze  jours  après  avec 
une  cicatrice  très-convenable . 


i^.  M.  Ranvier  présente,  au  nom  de  M.  Lannelongne,  une 
tumeur  de  l'articulation  phalangienne  survenue  à  la  suite 
d'un  traumatisme.  A  la  place  de  l'articulation,  on  trouve  une 
matière  fongueuse,  filante. 

Ëlie  est  formée  par  une  quantité  considérable  de  cellules 
plus  grandes  que  celles  du  pus  :  ce  sont  des  méduUocèles  ;  on 
y  voit  beaucoup  de  myélcplaxes,  et  pourtant  l'HiTection  s'est 
comportée  comme  une  tumeur  blanche  ;  il  y  a  toutes  les  lé- 
sions de  cette  dernière  affection.  La  couche  du  cartilage  voi- 
sine de  l'os,  celle  qui  est  calcifiée,  a  seule  mis  une  barrière  à 
l'altération.  11  y  a  un  séquestre  retenu  &  l'os  par  un  pédicule 
membraneux.  Il  y  a  hyperplasie  des  éléments  cellulaires  de 
l'os,  et  une  méduUisation  interstitielle  du  tissu  osseux. 
Cette  pièee  est  intéressante  ;  car  elle  montre  que  les  myélo- 

plaxes  ne  caractérisent  pas  une  seule  espèce  de  tumeur. 
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K  Abcès  souS'périostique. 

M.  Gadaud  :  Le  24  février,  est  entré  à  la  salle  Saint-Louis, 
n®  iO,  le  nommé  Leroux,  âgé  de  15  ans,  chapelier,  présentant 
tous  les  signes  extérieurs  d'une  fièvre  typhoïde,  à  forme  céré- 
brale :  prostration  profonde,  décubitus  dorsal,  langue  sèche 
avec  enduit  blanc  jaunâtre,  fuliginosités,  peau  sèche,  pouls 
petit,  etc.,  etc. 

Pas  de  symptômes  abdominaux. 

Douleurs  assez  vivesjdans  la  jambe  gauche,  au  niveau  de  la 
tubérositô  antérieure  du  tibia.  Ses  antécédents  sont,  du  reste, 
très-difficiles  à  recueillir,  le  malade  ne  répondant  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse  que  par  des  cris  plaintifs  et  inarticulés. 
Tout  ce  qu'on  peut  apprendre,  c'est  qu'il  souffre  depuis  cinq 
ou  six  jours,  après  avoir  fait,  paraît-il,  une  chute  sur  les  ge- 
noux. 

Au  niveau  de  la  tubérosité  interne  du  tibia,  rougeur  assez 
étendue,  avec  fluctuation  évidente,  quoique  profonde.  Gonfle- 
ment œdémateux  de  tout  le  membre. 

Diagnostic  :  abcès  sous-périostique  avec  symptômes  ty- 
phoïdes. 

Incision  large  avec  issue  de  pus,  qu'on  fait  refluer  de  toute 
la  moitié  supérieure  de  la  jambe.  L'articulation  est  intacte. 
L'exploration  à  l'aide  d'un  stylet  fait  sentir  la  surface  de  l'os 
rugueuse  et  dénudée. 

Le  2o,  môme  état  typhoïde.  Gonflement  de  la  joue  gauche, 
avecempâtements'étendant  jusqu'à  la  région  sus-hyoidienne. 

Gonflement  et  empâtement  au  niveau  de  l'articulation  du 
coude,  à  gauche.  Incision  sur  ]a  partie  postérieure  ;  il  ne  sort 
pas  de  pus.  Augmentation  des  symptômes  cérébraux.  Mort. 

Autopsie,  24  heures  après. 

Abcès  métastatiques  dans  le  grand  pectoral  du  »*.ôté  gauche, 
dans  les  reins,  dans  le  foie,  dans  le  poumon.  Un  abcès  entre 
les  colonnes  du  ventricule  gauche  du  cœur.  Pus  dans  l'articu- 
lation du  coude,  à  gauche. 

Péricardite  avec  fausses  membranes  sur  la  surface  du  cœur. 
Etat  rugueux  du  péricarde  :  langue  de  chat. 

Articulation  du  genou  gauche,  intacte  ;  rien  dans  le  fémur. 
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Abcès  sous-pêriostique  à  la  face  interne  du  tibia  (et  nulle* 
ment,  comme  on  l'a  dit,  au  niveau  du  point  de  soudure  do 
l'épiphyse  avec  la  diaphyse).  Ostéo-my élite.  La  moelle  est 
noire,  ramollie,  diffluente  sous  la  pression  du  doigt. 


ftir.  Fracture  du  fémur  datant  de  41  jours,  —  Cal  fibro-earti- 
lagineux,  —  (htéo-malacie, 

M.  Lefêuvre:  Renoux  Geneviève,  âgée  de  55  ans,  couturière, 
née  à  Ruquel  (Seine-et-Marne),  mariée,  ayant  des  enfants. 

Entrée  dans  un  des  services  de  médecine  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  le  3i  août  1864.  Elle  se  plaignait  alors  de  douleurs  va- 
gues, erratiques  dans  tous  les  os  du  squelette,  particulière* 
ment  dans  ceux  des  membres  inférieurs  et  dans  les  os  du 
corps.  Ces  douleurs,  jointes  à  un  état  de  faiblesse  extrême, 
l'obligeaient  à  garder  le  lit.  Bien  qu'elle  n'eût  que  55  ans, 
cette  femme  présentait,  avec  une  maigreur  extrême,  toutes  les 
apparences  de  la  décrépitude. 

Le  16  février  i865,  c'est-à-dire  cinq  mois  et  demi  après  son 
entrée,  ayant  voulu  soulever  son  genou  gauche  pour  permettra 
à  l'infirmière  de  l'entourer  de  compresses  laudanisées,  elle 
ressentit  une  douleur  vive  dans  la  cuisse,  qui  s'était  brisée 
sous  l'influence  de  cette  contraction  musculaire. 

Le  17  février,  elle  passe  dans  le  service  de  M.  Âlph.  Guérin, 
qui  lui  applique  un  appareil  de  Scultet.  La  malade  y  prend  un 
êrysipèle  de  la  face  et  succombe  le  29  mars  1865,1e  4*  jour 
après  son  accident. 

Autopsie  : 

Les  muscles  de  la  cuisse  sont  atrophiés,  pâles,  réduits  h 
leur  trame  fibro-celluleuse,  infiltrés  de  graisse  ;  ils  présentent, 
aa  voisinage  de  la  fracture,  des  colorations  partielles  noires, 
rouges,  jaunes^  dues  à  la  présence  de  caillots  non  encore  ré- 
sorbés ;  ils  ne  semblent  pas  avoir  concouru  à  la  sécrétion  du 
cal.  Celui-ci  s'est  formé  surtout  à  l'aide  du  périoste,  des  sur- 
faces osseuses  et  de  la  moelle;  les  exsudais  plastiques  devenus 
fibro-cartilagineux,  qui  infiltrent  ces  parties,  s'enfoncent  entre 
les  fragments  et  déterminent  leur  adhérence. 
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La  pièce  anatomique  nous  montre  ce  cal  siégeant  vers  la 
partie  moyenne  du  fémur  et  maintenant  déjà  solidcmept  les 
fragments  en  contact,  mais  insuffisant  pour  les  immobiliser. 
Elle  fait  voir  aussi  lo  bouchon  médullaire  et  la  virole  externe 
que  Dupuytren  signalait  dans  le  cal  provisoire  ;  mais,  en  ou- 
tre, elle  est  un  bel  exemple  d'ostéo-malacie. 

En  effet,  la  plupart  des  os  du  squelette^  ceux  des  membres, 
du  crâne,  dq  bassin,  ont  subi  une  telle  raréfaction,  qua  l^ur 
lame  compacte,  extrêmement  amincie,  se  laisse  sao»  peine 
couper  avec  le  scalpel  ;  que,  dans  plusieurs  points  mêpae,  au 
fémur,  par  exemple,  elle  fléchit  et  s'enfonce  sous  la  pression 
du  doigt.  Le  canal  médullaire  occupe  presque  toute  l'épais- 
seur de  1*08  et  est  rempli  d'une  moelle  rouge  et  diffluente.  De 
tels  os  n'auraient,  pu  supporter  le  poids  du  corps,  et  on  con- 
çoit sans  peine  que  la  contraction  musculaire  ait  suffi  pour 
les  rompre.  On  se  rend  plus  difficilement  compte  du  travail 
de  régénération  qui  s'est  passé  entre  ces  fragments  d'un  os 
malade  ;  à  en  juger  par  les  progrès  qu'il  a  faits  en  41  jours, 
on  peut  penser  qu'il  serait  arrivé  à  une  ossification  au  moins 
incomplète,  si  la  malade  avait  vécu. 

Nous  ne  savons  à  quelle  date  faire  remonter  ce  ramollisse- 
ment des  os  ;  nous  ignorons  surtout  les  causes  qui  Pï^t  présidé 
au  développement  de  cette  maladie.  Nous  pouvons  seulement 
conclure  de  la  conformation  régulière  du  squelette  en  général, 
particulièrement  de  celle  du  bassin,  qui  lui  a  permis  de  don- 
ner le  jour  à  des  enfants  encore  vivants,  que  le  début  de  l'ostéo- 
malacie  ne  remonte  pas,  chez  cette  femme,  à  une  époque  très- 
éloignée. 


16.  Hémorrhagie  dans  les  capsules  surrénales. 

M.  Guéniot  présente  les  capsules  surrénales  d'un  enfant  nou- 
veau-né. Leur  cavité  est  remplie  par  une  hémorrhagie,  Pendant 
l'accouchement,  il  y  avait  eu  procidence  du  cordon.  L'^pplir 
cation  du  forceps  avait  permis  de  terminer  l'accoucberaent 
rapidement,  sans  violence.  L'enfant  était'dans  une  mort  «appa- 
rente, et  il  ne  fallut  pas  moins  de  deux  heures  de  pft8^ttÇçUYr§8 
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po«r  Je  rappeler  à  la  vie.  IJ  n'y  a  eq  aucune  pression  directe 
que  Ton  puisse  invoquer  pour  expliquer  Thémorrhagie  des 
capsuleSff 


ittb  Soudure  pomplèU  de  h  tête  du  fémur  av$e  U  dÊuUi  eo- 
ti§UM$f  9équ99^f  cm  Miilre  de  kk  t4U  du  fémur. 

M.  faute  : 

Le  nommé  Alexandre  Germain,  ftgô  de  56  ans,  entré  au 
mois  d'août  i864  dans  le  service  de  M.  Richet,  a  eu  à  l'âge  de 
i3  ans  une  coxalgie,  qui  s'est  terminée  par  ankylose  au  bout 
de  deux  ans'. 

De  l*àge  de  15  ans  à  l'âge  de  55  anSj  il  n'a  ressenti  aucune 
douleur  dans  la  hanche;  et  il  faisait  des  courses  très  longues 
sans  en  être  fatigué. 

I!n  an  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  deux  abcès  se  sont  for- 
més autour  de  l'articulation  malade;  ils  se  sont  ouverts  d'eux- 
mêmes  à  l'extérieur,  et  ont  laissé  à  leur  suite  des  trajets  flstu- 
lenx.  En  introduisant  un  stylet,  on  reconnaissait  facilement  la 
présence  d'un  séquestre  èi  la  partie  supérieure  du  fémur. 

M.  Richet  a  extrait  ce  séquestre  le  8  février  4865.  Le  malade 
est  mort  huit  jours  après  l'opération,  épuisé  par  la  longue 
durée  de  la  suppuration. 

A  Pautopsie,  on  a  trouvé  une  collection  de  pus  remplissant 
toute  la  fosse  iliaque  interne,  et  en  contact  avec  le  tissu 
osseux. 

La  soudure  de  la  tète  du  fémur  avec  l'os  eoxal  est  telle  qu'on 
ne  peut  distinguer  les  limites  des  deux  os.  La  cavité,  qui  ren- 
fermait le  séquestre  extrait  par  M.  Richet,  communique,  par 
une  ouverture  rétrécie,  avec  une  seconde  cavité  creusée  au 
centre  de  la  tête  du  fémur  et  contenant  un  séquestre;  il  existe 
une  troisième  cavité  contenant  aussi  un  petit  séquestre,  située 
au-dessus  de  la  seconde  et  communiquant  aussi  avec  elle. 

M.  E.  Cruveilhter;  J'insiste  sur  l'opération.  Elle  témoigne 
d'une  certaine  hardiesse;   la  loge  était  sous  l'artère  fémorale. 

M.  Chassai^nacie  me  sers  volontiers  dans  ces  cas  des  tubes 
élastiques  perforés;  seulement  il  faut  traverser  de  part  en  part 
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la  cavité,  de  façon  l\  éviter  la  iiUigaatiou  du  pus,  l'élimitiatjon 
du  séquestre  succède  &  l'emploi  de  ces  tubes. 


•  LuoDation  incomplète  du  coude  droit  en  dedans, 

M.  Jolivet  :  cette  luxation  s'est  produite  il  y  a  48  mois  sur 
]c  nommé  Charière  Hubert,  âgé  de  36  ans;  il  est  entré  le  10 
mars  à  THotel-Dieu,  salle  St-Jean,  n<>  30,  service  de  M.  Maison- 
neuve. 

C'est  par  l'explosion  d'une  mine,  que  l'avant-bras  du  malade 
a  été  brûlé,  violemment  contusionné,  et  que  la  luxation  s'est 
produite. 

Quand  on  examine  cette  articulation,  on  remarque,  sa  dé- 
formation. L'avant-bras  est  fléchi  sur  le  bras,  et  en  demi  pro- 
nation. On  ne  peut  exercer  qu'un  très  petit  mouvement. 

L'épicondyle  est  saillant,  avec  une  dépression  au-dessous 
produite  par  la  tôte  du  radius  luxée  incomplètement  en  ar- 
rière, où  il  est  facile  de  reconnaître  sa  cupule. 

L'olécr&ne  est  porté  en  dedans,  embrasse  répithroi'hlée  dans 
sa  cavité  sigmoïde  et  la  déborde  môme  un  peu,  de  sorte  qu'il 
était  difficile  de  sentir  cette  tubérosité. 

En  arrière,  la  cavité  olécr&nienne  est  vide.  La  partie  anté- 
rieure et  interne  seulement  de  la  tête  du  radius  s'appuie  sur 
la  moitié  articulaire  externe  de  la  trochlée,  et  le  bord  interne 
saillant  de  cette  trochlée  pénètre  comme  un  coin  entre  le  cu- 
bitus et  le  radius. 

L'apophyse  coronoïde  répond  à  une  gouttière  nouv  elle,  creusée 
en  partie  sur  l'épitrochlée  et  sur  le  bord  interne  de  la  trochlée. 

Je  ne  pense  pas  que  les  deux  oè  cubitus  et  radius  aient  été 
séparés  l'un  de  l'autre. 

Sur  la  pièce  disséquée  on  voit  trois  ligaments  pathologi- 
ques, étendus  : 

i^  L'un  de  la  cupule  radiale  à  la  partie  postéro-inférieure  de 
la  moitié  articulaire  externe  de  la  trochlée  ; 

2*  Le  second,  de  la  cavité  articulaire  du  bec  coronoïdien  à 
l'épitrochlée. 

3»  Et  un  troisième,  c'est  le  plus  considérable;  il  borde  en 
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bas  la  cavité  olôcrûnieunr*  vi  Jo.;  sa  forme  est  triangulaire,  il 
s'étend  du  bord  postérieur  et  interne  de  l'épicondyle  à  la  par- 
tie supérieure  du  bord  externe  de  Tolécrâne. 

Tous  ces  signes  sont  bien  ceux  d'une  luxation  incbmplôte 
type  du  coude  en  dedans.  L'amputation  du  bras  a  été  faite 
le  20  mars  par  M.  Maîsonneuve. 


I.  TUBERCULES  DU  CERVEAU  ET  DU   CERVELET,  CHEZ  UN  ENFANT 
SGROFULEUX.  —   GIBBOSITÉ   DE    LA    COLONNE    VERTÉBRALE.  — 

Par  M.  Obédênare,  interne  des  hôpitaux. 

Examen  microscopique  des  tumeurs  cérébrales.  —  Par 
M.  Hâyem,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  jeune  fille  de  7  ans  1/2,  entrée  à  l'hôpital  des  Enfants 
le  21  janvier  1865,  morte  le  25  février. 

L'enfant  présente  un  état  de  maigreur  extrême.:  l'abdomen 
est  volumineux;  par  la  palpation,  on  sent  à  travers  la  paroi 
abdominale  des  ganglions  hypertrophiés  volumineux. 

11  existe  une  gibbosité  de  la  colonne  vertébrale  dans  la 
région  lombaire.  On  ne  sent  pas  d'abcès  par  congestion.  Le 
foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes;  diarrhée.  L'auscul- 
tation et  la  percussion  font  découvrir,  dans  les  sommets  du 
poumon,  une  matité  anormale  et  des  rAles  muqueux,  caver- 
neux, i^a  faiblesse  de  l'enfant  est  extrême.  Elle  ne  peut  se 
tenir  ni  debout,  ni  assise.  Ses  muscles  semblent  avoir  près* 
que  disparu.  Maigreur  squelettiforme. 

Fièvre  tous  les  soirs. 

Pas  de  strabisme,  pas  de  vomissements. 

20/emer.  Somnolence.  La  malade  ne  mange  plus.  En  exci« 
tant  la  sensibilité,  on  ne  parvient  ni  à  la  faire  parler»  ni  môme 
à  lui  faire  ouvrir  les  yeux.  Pupilles  resserrées.  Les  piqûres 
pratiquées  sur  les  membres  ne  parviennent  pas  à  mettre  en 
éveil  la  sensibilité. 

Cet  état  persiste  jusqu'au  26  février.  Ce  jour,  l'enfant  s'est 
réveillée  un  instant.  Elle  a  mangé  un  peu  de  bouillon,  puis 
elle  s'est  rendormie. 
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Le  25  février,  Tenfant  meurt  k  une  heure  du  matin. 

Autopsie  trente-trois  heures  après  la  mort  (la  tête  seule  ft 
pu  être  examinée). 

Sérosité  abondante  dans  les  ventricules  du  cerveau.  Cet 
organe  paraît  tuméfié  à  l'ouverture  du  crâne,  Sérosité  abpn« 
dante  dans  les  méninges.  Injection  vasculaire  très-notable. 
La  surface  convexe  du  lobe  gauche  du  cerveau  adhère  forte- 
ment à  la  dure-mère.  Le  même  lobe,  dans  le  même  point, 
présente  une  tumeur  grosse  comme  un  marron.  Dans  l'épais- 
seur du  lobe  gauche  du  cervelet,  il  y  a  également  mie  tumeui^ 
du  môme  aspect  et  de  même  oonsistanoe  que  la  ppéoédente  ; 
seulement  cette  dernière  a  un  volume  à  peu  près  égal  à  celui 
de  trois  marrons  réunis,  Ces  tumeurs  sont  ô,'m  bli^QC  ji|U- 
nâtre^  énucléables. 

f[ote  $ur  robservation  précédente^  par  M.  Hàyem,  interne 

des  hôpitaux. 

Ces  tumeurs  sont  superficielles  ;  elles  adhèrent  faiblement 
auil  méninges  et  s'enfoncent  dans  la  substance  nerveuse,  qui 
est,  pour  ainsi  dire,  écartée  plutôt  que  comprimée,  et  qui  est 
à  peine  un  peu  ramollie  autour  des  productions  morbides. 
Sur  une  eoupe,  ces  tumeurs  présentent  un  aspect  de  pulpe  de 
marron  ou  de  pomme  de  terre,  d'un  blanc  jaunâtre,  qui  rap- 
pelle celui  d'un  ganglion  strumeux  ou  tuberculeux  non  encore 
ramolli,  et  elles  semblent  formées  d'un  certain  nombre  de 
couches  concontriqujB.  L'énucléation  est  facile,  et  permet  de 
voir  que  ces  productions  nouvelles  forment  une  masse  bien 
circonscrite,  dont  la  surface  est  mamelonnée,  lisse;  mais  il 
n'y  a  pas  de  membrane  d'enveloppe  isolable. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit,  sur  une  eoupe,  une 
sorte  de  masse  granuleuse,  sombre.  Jaunâtre,  d'apparonee 
fibvo-graisseuse,  dons  laquelle  on  aperçoit,  de  distance  en 
distanee,  des  dessins  ronds  ou  ovoïdes,  de  diverses  dimension'j, 
formés  de  lignes  concentriques  ;  un  très-grand  nombre  de 
vaisseaux  ramifiés  se  détachent  en  lignes  plus  claires  dans  la 
préparation. 

Une  coupe  plus  fine,  examinée  à  un  plus  haut  grossisse- 
ment, montre  une  masse  amorphe  granulo-graisseuse  très- 
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abondante,  et  remplissant  tous  les  interstices  laissés  sntrs  ISS 
autres  éléments,  qui  sont  :  i<*  des  noyaux  abondants,  granulo» 
gfraisseax,  ou  simplement  granuleux,  SHns  nucléoles,  la  plupart 
arrondis  et  mesurant  6  millimètres  de  diamètre;  9*  un  certoia 
nombre  de  cellules  arrondies  de7  à  8  millimètres  dfl  difimètrOi 
ayant  au  centre  un  noyau  analogue  aux  noyaux  libres  \  3*  des 
cercles  concentriques  qui,  étant  vus  à  un  grossissement  plap 
considérable,  sont  certainement  formés  de  corps  fusiformeff 
arrangés  concentrlquement  autour  d'un  petit  espw  limpU 
de  matière  amorphe  granuleuse.  Cet  arrangement  rappelle  fort 
bien  celui  des  cellules  épithéliales  dans  les  globes  des  tunieum 
cancroïdales;  4<»  des  vaisseaux  sanguins  ayant  presque  tous 
unB  {,aîne  épaisse,  couverte  d'un  très-grand  nombre  dQ 
noyaux,  quelques-uns  formant  des  anses  qui  donnent  une 
apparence  de  culs-de-sao  en  certains  points*  Ils  sont  presque 
tous  remplis  par  une  masse  granuleuse,  jaunâtre,  finement 
éfflulsionnée  ;  quelques-uns  des  plus  petits  contiennent  dss 
globules  du  sang. 

L'acide  acétique  rend  les  préparations  excessivement  trans- 
parentes, et  détermine  l'apparition  d'une  masse  de  petits 
granules  graisseux  qui  infiltrent  tous  les  éléments  de  la 
tumeur.  Cette  réaction  démontre  que  cette  production  mor- 
bide estricbe  en  fibrine  et  en  graisse,  et  c'est  à  ces  deux. élé- 
ments que  sont  dus  et  la  constitution  et  la  couleur  de  la 
tumeur,  Les  vaisseaux  eux-mêmes  remplis  de  cetie  iibrine 
granulo-graisseuse,  expliquent  pourquoi,  malgré  leur  pré^ 
sence,  on  peut  dire  que  la  vascularité  est  très-peu  grande,  et 
que  la  nutrition  de  la  masse  doit  être  très-peu  active.  Les 
plus  petits  vaisseaux,  encore  remplis  de  globules  de  sang| 
occupent  des  couches  périphériques,  celles  de  récente  formai, 
tion  et  qui  ont,  en  certains  points,  une  couleur  un  peu  rosée  ; 
c'est  pourquoi,  sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface,  la 
tumeur  possède,  dans  sa  totalité,  l'apparence  de  zûnes  concen- 
triques; dont  les  plus  récentes,  seules,  doivent  jouir  d'une 
certaine  activité,  et  dont  les  plus  centrales,  molles  en  génér 
rai,  ont  été  vues  souvent  ramollies.  Indépendamment  de  1^ 
matière  amorphe  et  des  vaisseaux  qui  constituent  ces  tumeurs, 
les  petits  éléments  nucléaires  et  cellulaires  sont  ceu3&  que 
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Robin  a  désignés  sous  lo  nom  de  myélocytôs.  On  les  rencon* 
trerait  dans  tous  les  produits  appelés  tubercules  du  cerveau, 
de  sorte  que  ces  tumeurs,  que  nous  avons  examinées,  et  dont 
Tapparence  extérieure  se  rapporte  bien  aux  tubercules  du 
cerveau,  ne  font  pas  exception  à  la  règle. 

Il  resterait  maintenant  à  démontrer  pourquoi  ces  produits 
morbides,  d'une  nature  embryo-plastique  ou  fibro-plastique, 
d'une  richesse  très-grande  en  fibrine  eten  graisse,  d'une  nutri* 
tion  pauvre  et  d'une  évolution  très-lente,  doivent  ôlre  rangés 
sous  le  nom  de  tubercules,  à  côté  d'autres  productions  patho- 
logiques qui,  comme  la  granulation  miliaire,  en  diffèrent 
essentiellement.  La  clinique  est  restée  jusqu'ici  muette  sur 
ce  point,  en  montrant  ces  productions  indistinctement,  soit 
chez  des  sujets  tuberculeux  ou  nés  de  parents  tuberculeux, 
soit  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  aucune  autre  manifes- 
tation tuberculeuse,  et  dont  les  antécédents  étaient  négatifs  à 
cet  égard. 


II.  Embolie  cérébrale.  —  Goïncidencb  de  phthisie  et  d'af- 
fection CARDIAQUE.  —  PrACTURE  DE  L'eXTRÉMITÉ  INFÉ- 
RIEURE DU  RADIUS,  par  M.  Robertet,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Touzard  (Thérèse),  âgée  de  quarante  et  un  ans, 
marchande  des  quatre  saisons,  entre  à  l'hôpital  le  15  mars 
1865,  dans  la  soirée.  Aucuns  renseignements  ne  sont  nrialheu- 
reusement  recueillis  à  son  arrivée ,  mais  on  sait  qu'elle  est 
venue  à  pied,  conservant  toute  sa  connaissance  et  l'intégrité 
de  ses  fonctions  locomotrices  ;  elle  toussait  et  crachait  beau- 
coup. 

Le  matin,  avant  la  visite,  elle  est  prise  d'une  attaque  d'apo- 
plexie, et  on  la  trouve  plongée  dans  un  coma  profond,  avec 
hémiplégie  complète  de  tout  le  côté  gauche  du  corps,  y  com- 
pris la  face  :  la  sensibilité  cutanée  n'est  pas  abolie,  car  la 
malade  témoigne  par  des  grognements  qu'elle  perçoit  la  sen- 
sation douloureuse  des  piqûres.  —  La  face  est  marbrée  de 
vergetures  violacées,  les  lèvres  sont  bleufttres.les  extrémités 
froides  et  violettes.  La  respiration  est  stertoreuse,  mais  accé« 


KBCBOtlE    CÉBÉBRàLE.  189 

lérée.  ^  A  la  percussion,  on  trouve  en  arrière,  dans  tonte  la 
hauteur  da  poumon  droit,  une  sub-matitê  évidente  ;  à  l'aus- 
cultation, des  r&les  sous-crépitants  et  muqueux  occupant  en 
grande,  abondance  les  deux  bases,  et,  à  droite,  un  souffle 
intense,  qui  augmente  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'élève  vers 
le  sommet  du  poumon.  Les  râles  humides  se  retrouvent  en 
avant  et  masquent  les  bruits  du  cœur  :  il  est  impossible  de 
constater  autre  chose  qu'une  grande  irrégularité  des  batte- 
ments cardiaques.  Le  pouls  est  fréquent  et  petit  ;  les  artères 
radiales  et  crurales  donnent  au  doigt  la  sensation  de  cordons 
durs,  sinueux,  rugueux  dans  le  sens  longitudinal,  résistant  à 
la  compression .  —  Le  coma  est  profond,  on  ne  peut  en  faire 
sortir  la  malade  ;  il  y  a  incontinence  d'urine  et  des  matières 
fécales. 

Le  lendenaain,  l'état  comateux  paraît  avoir  un  peu  diminué, 
la  malade  peut  prononcer  quelques  mots  en  réponse  aux  pa- 
roles qu'on  lui  adresse;  mais  l'hémiplégie  persiste  au  même 
degré,  et  cette  amélioration  apparente  n'est  que  passagère. 
La  mort  arrive  dans  la  nuit  du  17  au  18,  c'est*à-dire  moins 
de  quarante-huit  heures  après  le  début  des  accidents  apo- 
plectiques. 

Autopsie  (le  19].  —  Les  méninges  sont  normales. 

Cerveau.  —  L'hémisphère  gauche  du  cerveau  est  sain  à  sa 
périphérie  et  dans  son  épaisseur. 

Le  droit  ne  présente  aucune  trace  d'altération  à  sa  surface 
extérieure.  Mais  à  la  base,  l'artère  cérébrale  moyenne,  au  nî« 
veau  de  son  entrée  dans  la  scissure  de  Sylvius,  est  dure, 
béante  à  la  coupe,  oblitérée  par  un  caillot  rougeàtre,  sur 
0*,  01  c.  d'étendue  environ  ;  les  divisions  artérielles  qui  font 
suite  au  tronc  oblitéré  sont  pâles,  aplaties  et  se  distinguent  à 
peine  des  mailles  de  la  pie-mère.  Les  circonvolutions  du  lo- 
bule de  l'insula  ont  Paspect  et  la  consistance  de  l'état  normal  ; 
mais  tout  le  noyau  intra-ventriculaire  du  corps  strié  est  le 
si^e  d'un  ramollissement  rosé,  qui  se  découvre  sur  le  plan- 
cher du  ventricule  latéral.  La  couche  optique  ne  participe  pas 
à  ce  ramollissement,  qui  est  exclusivement  limité  à  la  partie 
indiquée  du  corps  strié  ;  le  double  centre  demi-circulaire  et 
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ù  noyau  extra-ventriculaire  de  ce  côté  ne  sont  le  siège  que 
d'un  piqueté  très-fin. 

11  n*y  a  pas  de  sérosité  en  quantité  exagérée  dans  les  ven- 
tricules. —  Tout  le  reste  de  Tentéphale  paraît  sain  à  la  poupe. 

Appareil  circulatoire.  ^  Lee  carotides  interne  et  primitive 
droites  sont  libres  dans  leur  calibre  ;  mais  à  Tembouchure 
du  tronc  artériel  brachio-cépbalique,  dans  la  crosse  de  l'aorte, 
on  trouve  une  petite  sailliO)  comme  bourgeonnante^  des  tu- 
niques artérielles,  oblitérant  en  partie  Torifice  du  tronc  inno« 
nimé. 

L'aorte  offre  des  parois  jaunes,  parsemées  à  leur  face  in^ 
terne  de  plaques  atbéromateuses  et  calcaires  très-nombreuses* 
—  Dans  la  portion  ascendante  de  la  crosse  on  trouve,  à  Tétat 
de  liberté,  un  petit  caillot  mince,  décoloré,  excavé  sur  une  de 
ses  faces,  déchiqueté  à  sa  circonférence. 

Le  ventricule  gauche  du  cœur  contient  une  masse  fibri- 
neuBOt  arrondie,  du  volume  d'une  grosse  aveline,  logée  dans 
la  pointe  du  cœur  et  adhérant  à  la  cloison  interventriculaire, 
mais  faiblement,  car  cette  adhérence  cède  à  un  très-léger 
effort.  Le  oailiot  se  présente  alors  dans  tous  ses  détails  :  il  est 
d'une  coloration  pâle  rosée;  il  a  la  forme  d'un  cône  creusé  à 
sa  base  d^une  cavité  large  et  profonde  :  toute  la  partie  libre, 
c'est-à-dire  les  deux  tiers  environ  de  ce  petit  cône,  est  très- 
régulièrement  arrondie  et  exactement  moulée  sur  la  cavité  du 
ventricule ,  elle  offre  à  sa  surface  un  aspect  spongieut  et 
aréolaire,  comme  si  la  Obrine,  alors  qu'elle  était  encore  mal- 
léable, avait  été  battue  à  travers  les  intrications  des  parois 
charnues  du  cœur.  La  partie  adhérente,  c'est  à-dire  l'autre 
tiers,  est  aplatie,  unie  et  lisse  ;  l'endocarde  sous-jacent  n'a 
pas  perdu  sa  transparence.  —  La  base  du  cône  forme  une  sorte 
de  cratère  dirigé  en  haut,  qui  regarde  particulièrement  l'ori- 
fice aortique.  La  circonférence  en  est  circonscrite  par  un  bord 
frangé,  aminci,  semblant  avoir  perdu  en  plusieurs  points  une 
partie  de  sa  substance,  surtout  vers  la  portion  adhérente. 

En  rapprochant  de  ce  caillot  celui  trouvé  dans  l'aorte)  qq 
est  conduit  naturellement  à  penser  que  ce  caillot  autochtone 
était  primitivement  constitué  par  plusieurs  couches  stratifiées 
qui  se  sont  détachées  les  unes  après  les  autresi  et  que  le  OM* 
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gulom  trouvé  daos  l'aorte  a  ëLë  eotrataë  la  dernier  dans  ceite 
tnigratioD  Rucceasive  ;  en  efTet,  il  eat  excavé  lui-même  et  rem* 
pltl  uaclemebt  la  cavité  centrule  du  caillot  cardîuque,  Bvee 
Itguel  il  offre  uae  identité  parfaite  de  coloration  et  de  cob- 
sii  tance. 

Les  valvulei  aortiquei  eontiaines;  mais  les  deux  lames  A* 
la  valvule  mitrale  Bont  épaieaiea,  opaques,  d'un  blanc  laiteux, 
et  partent  sur  leur  bord  libre  de  petits  noyaux  lndui4i  d'as- 
pect cirlilagineus. 

Lm  cavités  droites  contiennent  des  coagulations  sanguinss 
qui  sont  évidemment  postérieures  à  la  mort. 

Il  n'y  a  pas  d'bypertrophie  du  cœur  ;  mais  la  surfacs  exté* 
riaure  de  cet  oi^nne  est  recouverlo  de  tissu  graisseux  en  plus 
grande  abondance  qu'à  l'état  normal. 

fuHmenti  ■—  Les  poumons  sont  le  siège  d'une  oongeslion 
géDÉrale  très-intense,  avec  dissémination  de  tubercules  mi- 
liaires  dans  leur  parenchyme.  —  Au  sommet  du  poumon 
droit,  existe  une  longue  oarerne  dn  volume  d'un  «ut  4* 
poule. 

^WetiMN.  —  Le  péritoine  et  les  ganglions  mésentériquM 
sont  également  envabis  par  la  diathèse  tuberculeuse,  sans 
qu'il  y  ait  d'asoite. 

Ls  foie  ft  son  volume  norniMl,  mais  a  subi,  ainsi  que  les 

deux  reins,  un  commencement  de  dégénérescenes  graisesuse. 

DsDB  aucun  viscère  on  ne  constate  l'existence  d'iorsrotue 

hémorrhagique.  —  Le  rsste  du  système  artériel  n'offre  paa 

trace  d'autre  oblitération. 

Ce  fait  m'a  paru  intéressant,  en  ce  sens  qu'il  permet  de 
inivre  les  diverges  étapes  qu'a  parcourues  l'embolie.  La  con> 
figuration  des  deux  caillots  aortique  et  cardiaqus  uutoriae  h 
aTCrmer  que  le  pnmier  est  une  portion  détachée  du  sScond  ; 
et  leur  coïncidence  avec  l'obi  itération  de  l'artère  sylvienne  et 
Is  ramollissement  limité  du  corps  strié  fuit  de  ces  diverses 
Wions  une  même  unité  pathologique.  J'insiste,  en  termin 
sur  l'existence  chez  ceite  femme.  Agée  seulement  de  quar 
et  un  ans,  de  plaques  atbéromateuses  et  calcaires  dsn 
système  artériel.  Je  dois  à  M.  Noël  Guéneau  de  Mussy  de 
voir  coostoier  chaque  Jour  dans  son  service,  chez  des  si 
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relativement  jeunes,  Textrème  fréquence  de  cette  lésion  dont 
on  a  voulu  faire  l'apanage  presque  exclusif  de  la  sénilité. 

On  avait  observé,  pendant  la  vie  de  cette  malade,  que  la 
main  gauche  était  œdémaliée  et  présentait  la  déviation  et  la 
déformation  qui  caractérisent  la  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius. 

En  effets  à  Tautopsie,  on  put  constater  que  la  fracture  exis« 
tait,  qu'elle  remontait  à  une  date  déjà  ancienne,  puisque  la 
consolidation  était  complète,  sans  trace  de  travail  de  répa- 
ration à  la  périphérie.  —  Aucune  intervention  chirurgicale 
n'ayant  eu  lieu,  les  fragments  avaient  pu  se  réunir  eu  conser- 
vant leur  déplacement.  Aussi  retrouvait-on  la  description  clas- 
sique fidèlement  reproduite  ici  :  incurvation  de  la  main  sur 
le  bord  radial  de  Tavantbras  (déviation  due  à  l'ascension  du 
fragment  inférieur)  et  concavité  du  bord  externe  du  radias  ; 
pénétration  réciproque  des  fragments,  l'inférieur  faisant  sail- 
lie en  arrière  et  de  niveau  avec  les  os  du  carpe  ;  le  supérieur 
débordant  en  avant  l'inférieur,  à  0™,  03  c.  au-dessus  de  l'inter- 
ligne articulaire  ;  élargissement  du  diamètre  transversal  de 
l'avant-bras  à  ce  niveau  par  augmentation  de  volume  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  et  projection  en  dedans  de  la 
tête  du  cubitus  qui  faisait  un  angle  avec  la  diapbyse,  sans 
trace  de  fracture  antérieure  ;  diminution  de  l'espace  inter- 
osseux. —  Déviation  des  tendons  fléchisseurs  et  extenseurs 
des  doigts,  etc.. 

Il  n'y  avait,  dans  ce  cas,  qu'une  seule  particularité  à  no- 
ter, c'était  la  disi'ociation  des  fibres  tendineuses  du  fléchis- 
seur profond,  qui  avaient,  pour  la  plupart,  contraclô  une  adhé- 
rence intime  avec  les  saillies  antérieures  du  fragment  supé- 
rieur. On  conçoit  qu'une  pareille  disposition  puisse  gêner 
les  mouvements  de  flexion  des  doigts. 


III.  KYSTE  Sanguin  du  pancréas;  par  M.  Théophile  Anger 

interne  des  hôpitaux. 

Trinquesse  (Jacques), 72 ans,  allumeur  de  becs  de  gaz,  entra 
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à  ThÔpital  fieaujon,  salle  Saint-Jean,  n.  14,  le  27  février  1865. 
Soldat  pendant  dix  ans,  il  reçut  plusieurs  blessures,  dont  il 
porte  enoore  les  cicatrices.  En  1829,  il  fut  attaqué  par  trois 
individus  et  perdit  l'œil  droit  &  la  suite  des  blessures  qu'il 
avait  reçues.  Plus  tard,  il  reçut,  en  travaillant,  une  grille  de 
fer  sur  la  partie  moyenne  gauche  et  antérieure  du  thorax  ;  les 
côtes  furent  brisées;  il  sorlit  guéri  après  trois  mois  de  traite* 
ment  à  Thôpital  Saint-Louis.  Indemne  de  syphilis  ;  quelques 
écoulements  urétraux,  le  dernier  à  50  ans. 

il  y  a  cinq  mois,  les  pieds  enflèrent;  un  mois  et  demi  après, 
le  ventre  devint  gros  à  son  tour.  Dès  lors^  tout  travail  devint 
impossible  ;  à  peine  pouvait-il  se  lever  de  temps  en  temps. 

28  février.  État  actuel  :  Œdème  considérable  des  membres 
inférieurs.  Ascite  avec  tous  ses  signes,  fluctuation,  matité,  etc. 
Oppression  considérable,  respiration  anxieuse,  stertoreuse. 
Gros  râles  muqueux  à  gauche;  à  droite,  souffle  et  matité  à  la 
base,  toux  fréquente  et  expectoration  abondante  de  crachats 
mnqueux,  Glants,  aérés  (bronchite  et  hydrothorax).  Diaphragme 
fortement  refoulé  en  haut.  Cœur  remonté,  battant  sur  la  ligne 
-fflédiane,  au  niveau  d'une  ligne  étendue  d'un  mamelon  à 
l'autre.  100  pulsations.  Peuls  intermittent,  très- in  égal.  La  gôns 
de  la  respiration  et  les  râles  masquent  les  battements  du  cœur, 
Oq  constate  seulement  des  intermittences  nombreuses,  des 
faux-pas  du  cœur.  Pas  de  bruit  de  souffle  nettement  entendu, 
quoique  les  bruits  paraissent  dédoublés.  Matité  considérable 
au  niveau  de  la  région  précordiale,  remontant  jusqu'à  l'union 
delà  première  avec  la  deuxième  pièce  du  sternum.  On  devine 
plutôt  qu'on  no  diagnostique  un  hydropéricarde.  En  exami- 
nant à  Tophthalmoscope  l'œil  gauche,  on  constate  un  commen- 
cement de  staphylôme  postérieur,  caractérisé  par  les  vais- 
seaux en  crochet  à  la  périphérie  de  la  papille.  Diarrhée 
abondante.  Intelligence  nette.  Rien  à  noter  du  côté  du  système 
nerveux.  Inappétence.  Langue  humide  et  blanchâtre.  Pas  d'al- 
%buminurie  dans  les  urines. 

Eau-de-vîe  allemande,  12  grammes;  extrait  de  digitale, 
1  gr.  02. 

1"  mars.  Affaiblissement  rapidedes  forces. Dyspnée  extrême. 
Expectoration  abondante.  Pouls  fréquent,  intermittent.  Alté- 
40*  inoée  1868.  V  série,  U  X.  13 
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ration  profonde  des  traits.  Le  soir,  étouffement.  Agonie  com- 
mençante. Mort. 

Autopsie  30  heures  après  la  mort. 

Epanchomont  considérable  de  sérosité  dans  la  plèvre  droite. 
A  gauche,  adhérences  anciennes  entre  les  deux  plèvres.  A  la 
base  de  ce  poumon,  le  tissu  cellulaire  qui  forme  les  adhérences 
est  infiltré  do  sérosité.  Les  deux  poumons  sont  petits,  rata- 
tinés. Bronches  remplies  de  mucosités  épaisses,  et  muqueuse 
sous-jacente  rouge,  épaisse,  injectée. 

Estomac  très-petit,  ayant  à  peine  le  volume  du  gros^intes- 
tin  ;  le  grand  et  le  petit  culs  de-sac  n'existent  pas.  Foie  petit, 
globuleux,  ratatiné;  sa  surface  est  lisse,  mais  sillonnée  de 
lignes  blanchâtres,  entre-croisées  en  tous  sens,  et  simulant 
un  commencement  de  cirrhose  que  l'examen  microscopique 
n'a  pas  confirmé.  Le  péricarde  contenait  trois  verres  de  séro- 
sité. Surface  du  cœur  blanchâtre,  macéré,  et,  çà  et  là^  quel- 
ques plaques  blanches,  laiteuses.  Cœur  presque  doublé  de 
volume,  flasque.  Dans  le  ventricule  droit,  caillots  ûbrineiix 
blanchâtres,  intriqués  avec  les  colonnes  charnues  et  leurs 
tendons.  L'un  de  ces  caillots  se  prolonge  dans  l'artère  pulmo.é 
naire  et  se  bifurque  avec  elle.  Ventricule  gauche  dilaté,  à 
parois  relativement  minces.  En  introduisant  de  l'eau  par  le 
sommet  du  ventricule,  l'aorte  étant  fermée,  on  constate  quHl 
y  a  insuffisance  de  la  valvule  mitrale,  et  cependant,  fendant 
cet  oriiice,  on  trouve  la  valvule  à  peu  près  saine.  L'oriiioe 
seul  est  agrandi,  et  sa  circonférence  dépasse  celle  de  Tétat 
normal. 

La  vessie  est  volumineuse  et  remplie  d'urine;  sa  forme e|t 
celle  d'un  bissac>  La  face  interne  de  ce  viscère  est  le  t^pe  de 
ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  de  vessie  à  colonnes  ;  elle 
est  réticulée,  et  son  aspect  rappelle  celui  des  ventriculea  da 
cœur.  En  outre,  à  gauche,  existe  une  ouverture  poavant 
admettre  le  doigt,  et  conduisant  dans  une  poche  presque 
aussi  spacieuse,  que  la  vessie  elle-même.  Ce  diverticulom  es9 
rempli  d'urine  et  contient  sept  à  huit  petits  calculs,  ou  plutôt 
sept  à  huit  petits  graviers  de  couleur  noire^  formés  d'aeide 
urique. 

Toutes  les  vertèbres  lombaires  et  les  dernières  domJei 
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sont  le  Biége  d'exostoses  sur  les  parties  latérales,  ezostosee 
hémisphériques,  exactement  situées  au  niveau  des  ligaments 
inUrvertébraux,  qui  ne  sont  pas  envahis.  Ces  exostoses,  du 
volume  d'un  marron,  sont  saillantes  et  forment  des  espèces 
de  points  qui  réunissent  les  deux  vertèbres  correspondantes* 

En  ouvrant  l'abdomen,  on  voit,  au  niveau  et  en  avant  du 
rein  gauche,  une  tumeur  volumineuse  de  la  grosseur  d'une 
tAte  de  fœtus.  Tout  d'abord,  je  crus  à  un  kyste  du  rein.  Cette 
tumeur  était  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  parei  abdominale, 
Testomac  et  le  colon  transverse  ;  en  haut,  avec  le  diaphragme; 
en  bas,  avec  le  colon  descendant;  en  arrière,  avec  le  rein;  en 
dedans,  avec  le  pancréas^  en  dehors  et  en  haut,  avec  la 
rftte,  qui  était  cachée  en  arrière,  entre  le  diaphragme  et  la 
tumeur.  Une  dissection  rapide  nous  permet  de  constater  qu'elle 
n'adhère  au  rein  et  à  la  raie  que  par  un  tissu  cellulaire 
lâche,  au  milieu  duquel  on  aperçoit  les  vaisseaux  qui  se  ren* 
dent  à  ces  organes.  Mais,  en  dedans,  la  gaine  du  pancréas  est 
intimement  appliquée  et  adhérente  à  la  tumeur.  La  capsule 
surrénale  en  est  complètement  indépendante. 

D$  ces  quatre  organes,  c'est  évidemment  le  pancréas  qui 
offre  avec  la  tumeur  les  rapports  les  plus  intimes.  La  surface 
exttrne  est  inégale,  bosselée;  ses  parois  d'une  épaisseur  très- 
variable.  La  fluctuation  est  manifeste  dans  toute  l'étendue, 
sur  tous  les  points.  Au  niveau  des  bosselures,  la  minceur  des 
parois  laisse  voir  une  coloration  noirâtre.  Nulle  transparence. 
En  disséquant  attentivement  la  tumeur,  on  voit,  en  arrière 
et  en  haut,  l'artère  et  la  veine  spléniques  intimement  appli- 
quées sur  la  tumeur,  difficiles  à  isoler,  en  voyant  l'une  et 
l'autre,  des  vaisseaux  nombreux  (cinq  à  six)  qui  sillonnent 
toute  la  surface  et  marchent  dans  l'épaisseur  môme  des 
parois.  Ces  vaisseaux  sont  gros,  volumineux^  et  admet- 
tent facilement  un  stylet  de  trousse.  Par  une  dissection 
attentive,  on  parvient  à  détacher  de  la  tumeur  les  lobules 
du  pancréas,  ou  au  moins,  en  grande  partie;  car,  au-dessous 
d'eux,  reste,  confondu  avec  la  paroi,  un  tissu  cendré,  qui 
pai^ît  également  glandulaire. 

fin  ôuyraiit  la  tumeur,  il  s'en  échappe  une  quantité  considé- 
rable 4e  iHBt  li^ttide»  noiritre,  qui|  poitâ  sottli  It  mi^rdteope, 
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ne  contient  que  des  globules  sanguins  peu  altérés,  la  plupart 
lîbrc'S,  beaucoup  empilés.  Outre  ce  sang  liquide,  on  voit  du 
8ang  coagulé  asdez  récemment,  formant  des  caillots  noirs  et 
iibrineux,  entremêlés,  un  peu  ramollis.  Après  avoir  lavé  la 
.parai  interne,  on  observe  une  disposition  curieuse  :  toute  la 
surface  interne  est  inégale,  réticulée,  parcourue  par  des 
brides  incomplètes,  et  son  aspect  rappelle  tout-  à-»fait  la  paroi 
interne  du  ventricule  droit,  ou  de  la  vessie  à  colonnes.  Au 
niveau  des  bosselures,  on  voit  des  diverticulums  communi- 
quant largement  avec  le  kyste  principal  par  plusieurs  ouver- 
tures, mais,  néanmoins,  séparés  du  kyste  par  des  prolonge- 
ments cellulo-fibreux.  La  paroi  de  ce  kyste  est,  en  quatre  ou 
cinq  points,  très  épaissie,  envahie  par  des  noyaux  durs,  résis- 
tants. L'un  de  ces  noyaux  est  crétacé;  un  second  est  fibro-car- 
tiiagineux;  un  troisième  est  formé  d'une  substance  fibrineuse 
rougeàtre,  criblée  de  petits  épanchements  sanguins. 

Discussion, —  Quelle  est  Toriginc  de  cette  tumeur?  D'abord, 
dans  quelque  point  de  la  surface  interne  qu'on  fasse  une 
coupe  microscopique,on  voit  nettement  répilhélium  nucléaire, 
des  noyaux  épithéliaux  et  quelques  cellules,  les  uns  libres, 
les  autres  rangés  en  tube.  Cet  épithélium  ressemble  exacte- 
ment à  Tépithélium  du  pancréas  pris  sur  les  lobules  adhérents 
aux  parois  du  kyste.  En  outre,  on  constate  souvent,  dans  ces 
coupes,  l'existence  de  culs-de-sac  glandulaires.  Les  cloisons 
qui  parcourent  la  face  interne  sont  formées  prin  ipalement  de 
tissu  conjonctif,  au  milieu  duquel  existent  des  vaisseaux,  et, 
çà  et  là,  quelques  débris  d'acini.  Sur  plus  de  dix  préparations 
prises  en  différents  points,  nous  avons  toujours  constaté  des 
culs-de-sac,  des  éléments  d'épithélium  nucléaire  et  des  culs- 
dc-mc  glandulaires.  Cet  examen  nous  permet  de  résoudre  la 
question  d'origine.  Évidemment,  c*est  un  kyste  qui  a  pris 
naissance  dans  la  queue  du  pancréas.  La  présence  de  culs- 
de-sac  glandulaires  et  de  Tépithélium  ne  permet  aucun  doute 
à  cet  égard  i 

163  cloisons  qui  sillonnent  la  face  interne  sont  des  débris 
du  tissu  conjonctif  inter-lobulaire  ;  cette  explication  est  d'au- 
tant plus  probable,  qu'on  y  trouve  encore  quelques  éléments 
glandulaires  atrophiôSi  et  les  vaisseaux  inter-lobolaires* 
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La  présence  du  sang  dans  le  kyste  n'est  pas  moin  s  facile 
expliquer.  La  distension  progressive  dn  kyste  aura  uni  par 
rompre  quelques  cloisons,  d*où  Thémorrhagie. 

En  résumé,  voici  comment  nous  nous  expliquons  la  patko* 
génie  de  ce  kyste.  Dans  l'origine,  ce  n'était  qu'une  simple 
dilatation  d'un  cul-de-sac  glandulaire.  Peu  à  peu  la  poche,  en 
86  distendant,  a  comprimé  et  atrophié  les  lobules  voisins.  Le 
stroma  fibreux  de  ces  lobules,  plus  résistant,  a  persisté  et 
formé  ces  cloisons  réticulées  que  nous  avons  décrites  à  la  face 
interne.  Quelques-unes  de  ces  cloisons,  plus  faibles,  se  scDint 
rompues,  et  le  kyste,  de  séreux,  est  devenu  sanguin. 

Il  est  une  autre  explication  également  vraisemblable.  Nous 
savons  que  le  malade  avait  reçu,  il  y  a  plusieurs  années,  une 
pièce  en  fonte  sur  la  poitrine  :  un  épanchement  sanguin  dans 
la  queue  du  pancréas  a  pu  en  être  le  résultat.  Cet  épanche- 
ment  se  serait  enkysté,  refoulant  autour  de  lui  le  tissu  pan- 
créatique et  s'en  formant,  pour  ainsi  dire,  une  enveloppe.  Ce 
serait  là  une  autre  façon  d'interpréter  la  présence  des  élé« 
ments  du  pancréas  dans  les  parois  du  kyste. 

Bappart  mr  Vobservation  préeédentê,  par  M.  Le  Dehtu,  aide 
d'anatomie  à  la  Faculté  de  médectne» 

Les  kystes  du  pancréas  constituent  une  afTection  si  rare, 
que  les  Bulletins  de  cette  Société,  si  riches  en  matériaux  de 
toute  sorte,  n'en  renferment  que  deux  exemples  :  l'un  d'eux 
appartient  à  M.  Gruveilhier  (1),  qui  l'a  reproduit  dans  son 
Ânatomie  pathologique,  l'autre  à  M.  Gomil  (2).  Aussi  faut-il 
savoir  gré  à  M.  Anger  de  n -avoir  pas  laissé  échapper  l'occa- 
sion de  mettre  sous  vos  yeux  cette  rareté  pathologique. 

Dans  la  pièce  de  M.  Anger,  une  dissection  attentive  nous  a 
permis  de  voir  les  dispositions  suivantes  :  La  tumeur  est  bos- 
selée, fluctuante  ;  ses  parois  offrent  au  toucher  des  inégalités 
de  eonsistance.  L'artère  et  la  veine  spléniques  se  sont  creusé 
an  sillon  sur  sa  face  externe,  et  des  branches  importantes^ 


(1)  BaUetins  de  la  Société  aDat.  1'*  série,  T.  VIII.  31 
(I)     —       î»  série.  T.  VIlï,  S84. 
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partant  de  000  vaisseaux,  se  répandent  sur  le  kyste.  Le  pftiâ-* 
créas,  dont  la  tête  et  le  oorps  ont  leur  volume  norfnal^  se  eèll^ 
fond  si  bien  aveo  la  tumeur  dans  les  points  où  des  adhéreikeêS 
les  réunissent,  qu'on  ne  peut  parvenir  à  les  séparer.  La  floche 
ouverte,  on  la  trouve  pleine  de  caillots  sanguins  de  fèrixia^ 
tîon  récente  et  baignant  dans  une  quantité  assez  considérable 
de  sang  liquide.  Après  un  lavoge  à  grande  eau,  la  pardi  (ft-^ 
terne  se  montre  inégale,  réticulée,  parcourue  par  des  bfides 
d'une  grande  finesse,  et  partagée  en  un  certain  nombre  dé 
loges  que  séparent  des  cloisons  incomplètes  et  qui  cQtnmi3Bi«i 
quent  largement  avec  la  cavité  principale  ;  ces  divertieulufflts 
correspondent  aux  bosselures  de  la  face  externe.  Enfin,  lès 
parois  iiicisêes  ont  une  épaisseur  moyenne  de  3  à4  iQillittiè* 
très  ;  elles  présentent,  dans  certains  points,  des  épaississe** 
ments  fibteux  et  quelques  noyaux  calcaires. 

Get  examen  à  Tœil  nu  suffisait  déjà  pour  détertninet  le 
siège  de  ce  kyste  ;  mais  M.  Anger,  pour  compléter  son  6bs«N 
vation»  a  confié  l'examen  microscopique  de  la  pièce  à  Kl.  Ls^ 
gros,  interne  des  hôpitaux,  élève  distingué  de  M.  tlobilSi 
M.  Legros  a  trouvé,  dans  tous  les  points  de  la  paroi,  du  tissu 
coDJonctif  et  surtout  des  noyaux  épithéliaux  et  quelque*  oel*^ 
Iules  libres  ou  rangées  en  tube,  enfin,  des  ouls-de-sac  glan- 
dulaires en  grand  nombre.  Quant  aux  trabécules  intrakys- 
tiques,  M.  Legros  y  a  rencontré  du  tissu  conjonctif,  parseioé 
çà  et  là  de  quelques  débris  d'acini.  Dix  prépardtlâns  ont 
donné  les  mêmes  résultats. 

Ainsi^  sauf  la  transformation  de  Tépitbélium  {(atimetitsux 
des  culs-de-sac  en  épithélium  nucléaire,  lo  kyste  contient  dans 
ses  parois  les  éléments  ordinain  0  de  la  glande.  IL  ne  peut 
donc  y  avoir  aucun  doute  sur  son  kiôge  précis,  l'examen  mi» 
croscopique  ayant  parfaitement  confirmé  les  prévisions  quV 
vaient  fait  naîtra  la  dissection  et  l'examen  à  l'œil  nu.  ResjlA.à 
savoir  quel  a  été  le  point  de  départ  de  la  tumeur.Proviedt-ellé 
de  la  dilatation  d'un  cul-de  sac  glandulaire  ou  d'u&  oniml 
sécréteur  ?  S'est-elle  formée  aux  dépens  du  tissu^cellallUrei. 
ou  n'est-ce  qu'un  épanchement  sanguin  transformé  ?  A  défaut 
des  éclaircissements  que  ne  peut  donner  l'examen  de  la  pièce, 
j'incline  volontiers  vers  la  dernière  hypothèse^  Ia  oor\tusioii 
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ôal,  cttës  cet  fiomttle,  à  été  assea  forte  pour  fracturer  plasieun 
côteôj  a  pu  aliséi  donner  lieu  à  un  épanchement  dans  le  pan- 
créas et  cet  épanchement  subir  les  transformations  succes- 
sives'qui  aboutissent  à  la  production  des  kystes  sanguins. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  ce  kyste  remonte  à  une 
époque  fort  éloignée,  et  que  le  sang  qu'il  renfermait  ne  de- 
vait étt'e  Mipf)ortô  qu'à  une  hémorrhagie  secondaire  tout  à 
fait  analogue,  par  son  mode  et  ses  causes,  aux  hémorrhagies 
Tiscérales  liées  à  une  cachexie.  Quant  à  ce  qui  est  des  brides 
et  des  cloisons  dont  je  vous  ai  parlé,  j'accepte  sans  réserves 
l'ihlêt^prétàtion  qu'en  donne  M.  Anger  :  ce  sont,  d'après  lui, 
les  débris  de  la  trame  oelluleuse  intraglandulaire,  laquelle  a 
résisté  à  renvâhisaement  de  la  tumeur  et  a  fait  peu  à  peu 
saillie  dans  l'intérieur  de  la  poche,  tandis  que  le  kyste  s'in- 
sînuaît  entre  ces  cloisons  et  refoulait  le  tissu  glandulaire  de 

chaque  côté» 

Tel  est,  Méiisiêurâ,  le  fkit  anatomique  que  présente  l'obser^ 
Vâtion  de  M»  Anger.  Malheureusement,  j'y  cherche  en  vain 
quelques  détails  relatifs  aux  troubles  produits  durant  la  vit 
parla  brêsenoé  de  cette  tumeur.  Cette  lacune  n'étonnera 
persoDÙe  ;  elle  doit  être  imputée  à  la  difficulté  de  débrouiller, 
an  milieu  de  l'appafeil  «ymptômatique  d'une  affection  car- 
diaque arrivée  à  sa  fin,  les  signes  d'une  maladie  d'un  diag- 
nostic aussi  difficile  que  celui  d'un  kyste  du  pancréas. 

tadeienCe  n'a  pas  dit  son  dernier  mot  sur  la  physiologie 
de  cet  organe  ;  il  manque  aux  expérimentations  faites  jusqu'à 
ce  jour  le  contrôle  complet  des  faits  pathologiques,  et  si  des 
observâtious  asae^  nombreuses  ont  montré  dans  toute  leur 
netteté  léB  troubles  fonctionnels  prédits,  pour  ainsi  dire,  par  ^ 
la  physiologie,  il  reste  à  déterminer  la  part  exacte  qui  revient 
au  suc  pancréatique  dans  le  rôle  qu'il  partage  avec  plu- 
sieurs autres  sucs  digestifs,  et  à  donner  la  raison  de  cette  in- 
constance dans  l'apparition  de  certains  symptômes,  qui  res- 
sort de  la  lecture  des  auteurs.  Les  cas  les  plus  favorable» 
pour  cette  étude  étant  évidemment  ceux  où  la  maladie  du  pan* 
créas  est  manifestement  indépendante  de  toute  influencé 
diathésique,  il  est  tout  naturel  de  demander  aux  kystes  dU) 
pancréas  des  éclaircissements -de  cette  nature,  puisqu'ils  n'a- 
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gissent  sur  Torgane  que  directement  et  en  supprimant  plus 
ou  moins  complètement  son  intervention,  soit  par  la  compres- 
sion et  la  destruction  des  parties  primitivement  saines,  soit 
par  Pocclusion  du  canal  excréteur.  Tel  a  été  en  grande  partie 
le  but  de  mes  recherches  ;  je  vous  demande  H  permission  de 
vous  en  faire  un  rapide  exposé. 

L'antiquité  est  muette  sur  ce  sujet  ;  il  faut  arriver  jusqu'à 
Morgagni  (1)  pour  trouver  les  premières  mentions  de  ce  genre 
d'affection.  Lobstëin  (2),  dans  son  Anatomie  pathologique,  cite 
un  cas  de  kyste  du  pancréas.  M.  Bécourt  (3)  en  décrit  un  qu'il 
a  vu  au  musée  de  Strasbourg.  Il  s'est  développé  aux  dépens 
de  la  tête  et  du  corps  du  pancréas  ;  la  queue  est  saine.  Comme 
volume,  il  peut  être  comparé  à  la  tête  d'un  enfant  de  quatre 
ans  :  les  parois  en  sont  fibreuses,  blanch&tres,  résistantes,  et 
ont  une  épaisseur  d'une  ligne  environ.  Les  détails  manquent 
absolument  sur  la  provenance  de  ce  kyste.  Ghambon  de  Men- 
taux (4)  rapporte  le  cas  d'un  kyste  hydatique.  Je  ne  cite  que 
pour  Texclure  un  exemple  de  péritonite  enkystée,  dont  Por* 
tal  (5)  fait  un  kyste  du  pancréas. 

A  ces  exemples,  j'ajouterai  le  cas  de  M.  Cornil  (6),  cité  plus 
haut.  Il  est  dit  dans  l'observation  que  «  le  pancréas  est  gros, 
aplati  et  le  siège  de  kystes  multiples,  variant  de  la  grosseur 
d'un  pois  à  une  petite  noix,  contenant  soit  un  liquide  citrin 
muqueux,  soit,  avec  ce  liquide,  une  partie  plus  épaisse  et 
comme  caséeuse,  blanche.  Ils  sont  multiloculaires  et  produits 
par  la  dilatation  d'un  certain  nombre  d'acinis.  »  Enfin,  Yir- 
chow  rapporte,  d'après  Forstèr  et  Recklinghausen,  deux  exem- 
ples de  dilatation  du  canal  excréteur,  dont  l'un,  remarquable 
surtout  par  la  présence  dans  le  kyste  de  calculs  flottants  dans 
le  liquide  (7). 


(i)  Morgayni.  Desedibus  et  cauêis  morborum.  Ep.  LWÏLI,  art.  12. 

(2)  Lobstëin.  Anat.  patbol.  t.  1.  p.  72. 

(3)  Bécoart.  Th.  de  Strasbourg,  1S30. 

(4)  ChamboD  de  Montanx.  —  Obs.  cliniques,  obs.  88,  page  90-17d9. 
(^)  Portai.  Ann.  patb.  p,  382. 

1^0  Bail,  de  la  Soe.  anat.  loe.  cit. 

(7)  Archiv  far.  patb.  anat.  T.  XXX.  p.  860.  ,  ,., 
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J'arrive  aux  cas  accompagnés  d'observatioûs,  que  j'ai  aépa* 
rés  des  premiers  comme  étant  bien  plus  instructifs  à  plu- 
sieurs égards. 

M.  Bécourt(i)  rapporte,  d'après  Stœrk  (2),  Thistoire  d'une 
femme  qui  eut,  pendant  une  période  menstruelle,  un  vomis* 
sèment  de  cause  inconnue,  suivi  immédiatement  de  froid  aux 
extrémités,  de  palpitations,  de  dyspnée.  Peu  après,  une  tu- 
meur rénitente  et  pulsatile  se  forma  à  l'épigastre,  donnant 
lieu  à  une  sensation  de  pesanteur,  à  une  constipation  rebelle, 
enfin,  à  des  vomissements  bilieux  assez  fréquents.  La  mort 
survint  après  trois  mois  et  demi,  et  on  trouva  le  pancréas 
converti  en  une  vaste  poche  pleine  de  caillots,  les  uns  anciens, 
les  autres  récents  ;  les  viscères  abdominaux  étaient  compri* 
mes  et  déplacés  par  cette  tumeur,  qui  pesait  treize  livres. 

dette  courte  observation  ne  dit  rien  des  antécédents  de 
la  malade;  en  tout  cas,  la  mort  parait  avoir  été  produite  là 
par  une  hémorrfaagie  survenue  dans  un  kyste  déjà  ancien» 
sous  l'influence  des  efforts  de  vomissements. 

Je  trouve  dans  l'Anatomie  pathologique  de  M.  Gruveil* 
hier  (3)  deux  exemples  de  kystes  du  pancréas,  formés  tous 
deux  par  une  énorme  dilatation  du  canal  de  Virsung,  et  ayant 
donné  lieu  à  un  ictère  rebelle  à  tous  les  traitements,  par  la 
compression  du  canal  cholédoque.  Une  dégénérescence  squir- 
rheuse  de  la  tête  de  l'oi^ane  expliquait  la  dilatation  de  son 
canal  excréteur.  La  mort  était  due,  sans  aucun  doute  à  la 
suppression  de  la  bile  aussi  bien  que  du  suc  pancréatique  ; 
aussi  ces  exemples  ne  nous  éclairent -ils  pas  beaucoup  sur 
l'action  isolée  du  pancréas. 

Le  dix-neuvième  volume  des  Archives  (4)  rapporte^  d'après 
Gross,  un  fait  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Boston, 
par  le  docteur  Gould  (5).  Il  s'agit  d'un  homme  qui  eut,  vers 
l'&ge  de  quarante  ans,  des  hémorrhagies  intestinales  graves, 
et  qui,  plusieurs  années  après,  s'aperçut  du  dôveloppoment 

(I)  Béeoart, /oc.  ci/. 

(3)  Stœrk.  Ann.  méd.  »  3  page  248. 

(3)  Craveilhier.  Anat.pttb.  111,368. 

(4)  Archives  de  médecine,  4*  série,  XIX.  2i3. 

(B)  ABaUNDieal  nosœmi  of  tlie  Boston  loeiety  tùf  ne4.  isproTeiMikt*  CiS47*)  ) 
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d*aiit  iùmeur  abdominale.  Il  êOliffi^àft  de  douletfré  d&if^  la 
rdgioii  épigastriquôi  de  troubles  digestift  ;  peu  à  peu,  Taftiâî- 
grissement  fit  des  progrès  ;  quelques  mois  avant  là  mbii,  \éi 
sêlleâ  devinrent  graisseuses  ;  puis  on  Constata  de  Hctôfe, 
m&ii  trèi-peu  de  jours  avant  la  un  dii  malade; 

l/autdpsie  fit  découvrir  un  kyete  dii  pancréas^  &  parois 
méfaibrànétifles  et  charnues,  adhérent  au  lobé  droit  du  fcié 
place  ëîitrô  lëH  intestins  et  la  paroi  abdominale,  renfermant 
uh  liquidé  ^Séi*d*ianguinol0nt  dans  caillots,  et  un  certain  notri- 
brfe  de  petite  Mlculs.  Il  n*y  avait,  comme  restes  de  la  glatidô, 
que  re>ttrômitê  géiiche,  longue  de  deux  pouces,  mais  trèâ-ih- 
duréé.  Son  Canal  s'ouvrait  dans  le  kyste.  L*eistottiac  était  petit 
et  refoulé  èh  haut, 

Icij  ô'est  la  tnaladiQ  du  pancréas  qui  dbrhifiê"  la  scène  pa- 
thologique 5  pas  d'hémorrhagle  pour  expliquer  là  mort^  pas 
dé  rétention  suffisamment  prolongée  de  la  bile,  niais  Urtô  dés- 
orfaniêttlion  profonde  du  pancréas  et  une  induration  dé  la 
petite  portion  que  lé  kyStê  avait  respectée.  La  slippreôSÎoh 
d'action  de  la  glande  est  complète  ;  la  consëqliedcé  en  èftt 
précise  )  la  mort  en  est  le  résultat. 

A  Côté  de  cetfttit  s'en  plaoej  naturellémëht  ùh  aittre;  ifhdini 
probant  peut-*être^  mais  très-propre,  ihalgré  ôoh  ifisfclfflsàflcé 
à  appuyer  la  conclusion  tirée  du  précédent.  Joshnâ  i*àî*à6ûS, 
de  BcckingtOfl,  raconte,  dans  une  observation  asséi  éômj^êtë 
reproduite  par  la  Gazette  médicale  (1  ),  qu'il  a  trouvé  iift  kyslé 
du  pancréas  chez  une  femme  de  soixante  ahSj  morte  dWig  \én 
cireonstanoea  suivantes.  Cette  femme  éprouvait,  deptiia  tfû 
temps  non  indiqué,  des  accidents  dyspeptiques  efc  gaéiM^* 
giquea.  En  môme  temps,  on  pouvait  constatèf  cbëd  elle  tfhfe 
tumeur  épigastriqua  fluctuante,  grosse  comme  îiûê  bf»tfgé', 
descendant  un  peu  au-dessous  de  Testomao.  La  îiiâlade  était 
en  proie  à  des  douleurs  intenses  &  Tépigastre  ;  rêfnaciàtîôtt 
faisait  chez  elle  des  progrès  rapides.  Tout  à  coup,  la  tumeur 
disparaît,  et  la  malade  rend  par  les  selles  un  fluide  de  con- 
sistance glaireuse,  de  couleur  blanc  sale.  La  tùméûr  se,  t9* 
forme  de  nouveau,  s'ouvre  une  seconde  fois  daps  ï'iutestii^/, 

{î)4kh  BMlealt,  IW.^  999.  ' ^ 


KYâiTB  nàimam.  90S 

ptiis  «aptient  uti^  hémorrhigie  intntkyttique  qui  fntMtM  1» 
mort.  A  Tautopsie,  on  trouve  le  pancréas  tranifot'lffi  èll  Ufli 
veste  canal,  terminé  à  seê  dtat  «xMmlté^  pêt  dos  fttnf^lUtidàs 
cystiqùes  contenant  da  sang  altéré  ;  lel  parois  eii  étafèfil 
d'une  dureté  cartilagineuse,  réunies  par  des  adhérefiOett  à 
restemacjiiix  reins,  au  eô]on. 

Cette  fois  encore  l'interprétation  est  facile  \  Il  n*y  a  pas  da 
doute  que,  sans  cette  hémorrhagie  ultime,  la  maladie  aa  sa 
fût  terminée  par  la  mort  ;  déjà  Témaeiation  et  la  débilité 
étaient  prononcées,  et,  à  cause  de  l'absence  de  toute  compli- 
cation, elles  ne  pouvaient  être  attribuées  qu'à  la  suppression 
da  8U0  pancréatique* 

J'ai  épuisé  la  liste  des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  ou  du 
moins  je  le  Crois.  Je  m'arrêterais  là,  si  le  basard  ne  m'eût 
rendu  témoin  d'iin  fait  analogue  aux  précédents,  et  je  suis 
heureux  de  saisir  cette  occasion  de  vous  le  communiquer. 
L'observation  dont  Je  vais  vous  lire  un  extrait  oonoarne  uns 
de  ces  erreurs  de  diagnostic  dont  les  conséquences  sont  ter« 
ribles  et  irréparables  ;  mais,  loin  de  la  taire,  j'en  analyserai 
avec  soin  les  détails,  parce  qu'elle  renferme  un  enseignement 
pratique  de  la  plus  grande  utilité.  Voici  le  fait  : 

Un  homme  de  26  ans,  charretier,  entre,  le  3  février  186fi,  à 
rHôtei-Diêu.  Il  raconte  que,  deux  mois  et  demi  avant  son 
admission  à  l'hôpital,  il  a  reçu  un  coup  do  timon  à  la  partis 
antérieure  de  l'abdomen;  qu'un  vomissement' a  suivi  immé* 
diatement  l'accident^  et  qu'il  a  été  obligé  d'interrompre  ses 
occupations  pendant  trois  semaines,  11  flouiîrait  de  douleurs 
assez  vives  et  intermittentes  vers  l'bypochondre  droit  et  l'épi* 
gastre.  Après  avoir  éprouvé  quelque  rémission  dans  les  symp- 
tômes^ il  recommence  à  souffrii*;  ses  digestions  deviennent 
difficileé,  elles  sont  accompagnées  d'envies  de  Vomir  et  de 
diarrhée.  Pendant  ce  temps,  le  malude  maigrit  et. sa  oonsti^ 
tution  s'altère. 

A  son  entrée^  on  eonàt^te,  au^-dessous  des  fausset  dttMs 
dçoites^  ttilB  tumeur  fiustuante^  limitée  inférieurexaent  par 
uit  bord  tranchant^  qui  simule  parfaitement  celui  du  foie>  pttr 
BStonsifitance-et^àdiréctiolt.  Aîk-tlesBoas^la  sônotité  reparaît 
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à  gauohe,  la  ligne  de  mutité  s'arrôte  aux  limites  de  Tépigastre 
et  de  rbypochondre. 

Le  chef  de  8ervi«;e  diagnostique  un  kyste  séreux  du  foie, 
problablement  enflammé  à  la  suite  du  traumatisme  signalé 
plus  haut. 

Le  7  février,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  éprouve 
une  douleur  subite  dans  Tabdomen  ;  on  s'aperçoit  que  sa 
tumeur  a  en  purtie  disparu,  et  que,  à.  la  place  qu'elle  occu- 
pait, la.  percussion  produit  un  son  hydroaérique.  Bien  qu'au- 
cune évacuation  particulière  n'ait  eu  lieu  par  l'anus,  on  con- 
clut des  phénomènes  observés  que  le  kyste  s*est  ouvert  dans 
le  péritoine,  et  que  le  son  hydroaérique  indique,  sans  doute, 
une  communication  ancienne  ou  récente  de  la  tumeur  avec 
rintebtin.  Un  traitement  énergique  est  institué  (calomel  à 
doses  fractionnôcs,  frictions  d'onguent  napolitain  sur  l'abdo- 
men), pour  prévenir  la  péritonite;  celle-ci  se  produit,  mais 
peu  intense.  Elle  disparaît  en  trois  jours,  et  cette  circonstance 
est  invoquée  à  l'appui  du  diagnostic  qui  avait  établi  la  nature 
séreuse  du  liquide  de  la  tumeur.  Peu  à  peu  le  kyste  se  reforme, 
et  les  choses  reviennent  à  leur  premier  état  ;  le  bruit  hydro- 
aérique ne  se  perçoit  plus. 

Alors  le  chef  de  service,  encouragé  par  un  succès  complet 
récemment  obtenu  par  la  méthode  de  Hécamierdans  le  traite- 
ment d'un  abcès  du  foie,  se  décide,  un  peu  à  contre  cœur,  à 
attaquer  de  la  même  façon  la  tumeur  de  ce  second  malade. 
On  fait,  à  des  intervalles  de  deux  ou  trois  jours,  cinq  applica- 
tions de  potasse  caustique,  et,  le  7  mars,  on  fait  une  ponction 
au  fond  de  l'eschare.  Il  s'écoule  quatre  &  cinq  cuillerées  d'un 
liquide  muqueux,  mélangé-du  sang  de  la  plaie.  Aussitôt,  le 
malade  tombe  dans  un  état  d'anxiété  extrême;  des  douleurs 
intenses  se  déclarent  dans  l'abdomen.  Une  heure  après,  une 
péritonite  existait,  et^  au  bout  de  deux  jours  et  demi,  le  ma- 
lade succombait. 

A  l'autopsie,  on  découvre  que  le  fois  est  parfaitement  saini 
que  l'eschare  correspond  à  la  face  antérieure  de  restomao, 
qu'il  n'y  a  point  d'adhérences  entre  cet  organe  et  la  paroi 
abdominale,  bien  que  la  mortification  des  tissus  soit  arrivés 
jusqu'au  péritoine.  L'estomac  est  repoussé  en  avant  par  uns 
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iameur  grosse  comme  une  t6te  de  fœtus  de  neuf  mois,  qui 
s'en  sépare  facilement  par  la  dissection,  mais  qui  a,  avec  le 
pancréas,  des  connexions  intimes.  La  glande  ne  paratt  pas 
beaucoup  diminuée  de  volume  ;  mais  elle  est  étalée  sur  la 
face  postérieure  de  la  tumeur,  et  il  est  Impossible  de  l'en 
isoler.  La  production  morbide  a  pris  naissance  dans  le  corps 
do  pancréas;  le  canal  de  Wirsung,  appliqué  sur  le  kyste,  peut 
être  suivi  sans  peine  jusqu'à  l'intestin.  Le  canal  cholédoque  et 
les  vaisseaux  hépatiques  ne  présentent  aucune  altération. 
Quant  à  la  péritonite,  elle  est  des  plus  manifestes. 

Vue  extérieurement,  la  tumeur  a  une  forme  régulièrement 
sphérique  ;  à  Tintérieur,  ses  parois  ont  un  aspect  grenu  et 
une  coloration  rosée.  Elles  sont  d'apparence  fibreuse,  et  ont 
près  d'un  demi  centimètre  d'épaisseur.  Dans  un  point,  se 
voit  un  petit  cul-de-sac,  vestige  probable  de  la  perforation 
qui  s'était  faite  quelques  jours  auparavant. 

Je  laisse  de  côté,  pour  le  moment,  4out  ce  qui,  dans  cette 
dernière  observation,  a  trait  au  diagnostic  ;  jn  ferai  seule- 
ment remarquer  que,  dans  ce  cas  encore,  Taffection  du  pan- 
crôas  était,  sans  aucun  doute,  assez  ancienne,  que  le  trauma- 
tisme a  donné  comme  un  coup  do  fouet  à  la  maladie  restée 
latente  jusque-là,  et  qu'enfin  la  débilitation  observée  chez  ce 
malade  permet  de  penser  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  il  aurait  succombé  aux  progrès  de  sa  cachexie, 
si  une  circonstance  imprévue  n'avait  si  brutalement  hâté  sa 
fln. 

Je  n'ai  pas  la  prétention.  Messieurs,  de  baser  sur  ces  quel- 
ques observations  une  histoire  complète  des  kystes  du  pan- 
créas; maïs  en  attendant  que  des  faits  nouveaux  jettent  plus 
de  jour  sur  coite  question,  je  crois  pouvoir,  dès  aujourd'hui, 
tirer  de  ceux  que  je  vous  ai  cités  quelques  conclusions  géné- 
rales quo  Tuvenir  confirmera  ou  démentira. 

1.  Et  d'abord,  il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer 
combien  cette  affection  est  rare,  puisque  les  recueils  scienti- 
ilques  et  les  ouvrages  les  plus  complets  d'anatomie  patholo- 
gique en  renferment  à  peine  une  quinzaine  de  cas.  Quant  aux 
faits  non  publiés,  il  est  probable  qu'ils  sont  également  dans 
une  proportion  très-minimct 
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L'âge  des  malades  a  varié  entre  26  ans  et  72.  Cette  affection, 
eomme  tous  les  kystes  en  général^  appartient  ddnc  souvent  à 
Vâge  mûr  et  à  la  vieiUesëe. 

Dans  trois  cas,  le  traumatisme  paraît  avoir  jou6  pn  certain 
rOle,  soit  comme  cause  de  la  maladie  elle-même/ soit  comme 
cause  des  complications;  dans  l0f  deux  ex«mp)ea  de  M.  Cru- 
veilhieri  la  dilatation  du  canal  eiLcréteur  d^ndaitde  Tocolo- 
sion  de  son  orifice;  cbes  les  autres  malades,  l»  d^but  èiait 
indéterpQiné  et  la  cause  inconnue. 

II.  C'est  le  corps  môme  de  la  glande  qui  est  le  siège  de  pfê- 
dilection  de  ces  kystes  ;  ils  se  développent,  soit  aua  dépens 
d*un  ou  de  plusieurs  culs-de-sac  glandulaires,  soit  au«  dé- 
pens du  canal  de  Wirsung,  ou  encore  dans  la  trame  oelluleuM» 
bien  que  rien,  dans  les  cas  précédents,  n'autorise  absolument 
à  admettre  cette  conclusion,  et  que  l'analogie  seule  permette 
cette  hypothèse.  Tantôt  le  pancréas  tout  entier  est  détruit, 
tantôt  il  en  rcHte  des  portions  saines  et  parfaitement  capables 
de  sécréter  encore  ;  d'autres  fois,  ces  portions,  non  envahies 
par  la  dégénérescence,  sont  atrophiées  et  indurées. 

Le  développement  ultérieur  de  ces  kystes  une  fois  formés, 
n'a  rien  de  spécial  ;  il  se  fait,  d'après  les  lois  qui  président  à 
l'évolution  de  tous  les  kystes  en  général  ;  aussi  n'insisterai^je 
pas  davantage  sur  ce  point.  Je  me  contenterai  de  faire  remar- 
quer que,  leurs  rapports  étant  les  mômes  que  ceux  de  Torgaoe 
qui  les  porte,  ils  ne  peuvent  prendre  une  action  souvent  con- 
sidérable qu'en  refoulant  en  haut  le  diaphragme,  à  droite  le 
foie,  à  gauche  la  rate,  en  avant  et  en  bas  Testomac,  le  colon 
transverse  et  la  masse  intestinale,  en  arrière  les  reins  et  les 
capsules  surrénales,  et  que,  môme  dans  les  cas  où  ils  se  met- 
tent en  contact  avec  la  puroi  abdominale,  ils  en  sont  toujours 
séparés  au  moins  par  Tépiploon.  Aussi  je  ne  m'explique  pas 
bien  comment  il  est  dit,  dans  l'observation  de  Gross,  que  la 
tumeur  se  trouvait  entre  les  intestins  et  la  pafoi  abdominale. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  s'est  montré  très-variable:  on  l'a  vu 
rarement  très-considérable.  Elles  n'ont  pas  une  tendance  très- 
grande  I  prendre  un  développement  exagéré,  et  elles  diffèrent 
ott  cala  dea  tumeuni  analogues  de  l'ovaire,  dont  l'évôlntioa 
Ht  très-rapide. 
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Les  parois  de  ces  kystes  sont  en  général  épaisses,  denses  et 
fibreuses  ;  elles  peuvent  ô're  constituées  en  partie  par  le  tissu 
glandulaire  lui-même,  étalé  et  atrophié.  La  face  interne  est 
régulièrement  sphérique  ou  divisée  en  un  certain  nombre 
d'alvéoles  par  des  cloisons  incomplètes.  Le  contenu  varie 
suivant  que  la  poche  a  pour  origine  le  canal  excréteuB  ou  un 
cul-de-sac  glandulaire  ;  dans  le  premier  cas,  il  rappelle  le 
suc  pancréatique  normal  (i);  dans  le  second,  il  est  séreux, 
citrin,  limpide  ou  mélangé  de  sang  liquide  ou  coagulé.  Quel- 
quefois il  s'y  trouve  des  concrétions,  qui,  d'après  des  analyses 
récentes,  sont  constituées  par  du  carbonate  et  du  phosphate 
de  chaux  (2).  J'ai  cité  un  cas  de  kyste  hydatique  ;  mais  comme 
il  est  unique,  les  considérations  qui  précèdent  et  qui  suivent 
s'appliquent  principalement  aux  kystes  séreux. 

m.  Lorsque  les  kystes  du  pancréas  ne  détruisent  qu'une 
portion  peu  étendue  de  la  tumeur  ou  n'ont  encore  que  de 
petites  dimensions,  ils  peuvent  rester  longtemps  sans  exercer 
lur  l'organisme  une  influence  fâcheuse,  jusqu'à  ce  que,  par 
suite  de  leur  développement,  ils  exercent  sur  les  organes  voi- 
lios  une  compression  funeste,  ou  qu'une  cause  accidentelle 
établisse  ches  eux  un  nouveau  travail  morbide. 

Quand  le  pancréas  tout  entier  ou  presque  entier  a  été  envahi» 
on  observe,  dans  certains  cas,  les  symptômes  propres  aux 
iffeotions  organiques  du  pancréas,  c'est-à-dire  des  selles  grais- 
seuses et  une  émaciation  générale,  en  môme  temps  qu'une 
profonde  anémie. 

Les  troubles  fonctionnels  dus  à  la  compression  des  organes 
voisins  varient  nécessairement  suivant  ces  organes;  les  plus 
constants  sont  dus  à  la  gêne  de  l'estomac  et  du  duodénum,  et 
peuvent  simuler  une  affection  organique  d'une  de  ces  deux 
portions  du  tube  digestif. 

A  ces  différents  symptômes  s'en  joignent  d'autres  purement 
locaux,  et  consistant  dans  l'existence  d'une  tumeur  occupant 
soitles  hypochondres,  soit  l'épigastre,  tumeur  arrondie,  quel- 
quefois bosselée^ rénitente,  parfois  soulevée  par  les  battements 

(1)  CniTeiUiiêr^  lœ,  du 
(î)Tirebow,lo«.d/. 
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de  Taorte,  le  plus  souvent  fluctuante,  indolente  môme  à  la 
pression,  à  moins  de  complications  spontanées, ou  provoquées 
par  un  traumatisme.  Dans  un  cns  on  a  perçu  en  avant  d'elle 
un  son  hydroaérique  dû  à  la  présence  de  restomac, 

IV.  —  La  marche  de  cette  affection  est  très-lente  en  général  ; 
sa  durfee,  bien  qu'on  ne  puisse  la  préciser,  est  longue,  et  en 
rapport  avec  révolution  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

La  complication  le  plus  fréquemment  observée  jusqu'ici  a 
été  Thémorrhagie  ;  dans  quelques  cas,  c'est  elle  qui  a  produit 
la  mort.  Nous  noterons  également  la  rupture  du  kyste  dan» 
le  tube  digestif  ou  dans  le  péritoine,  accidents  présentés  par 
deux  des  malades,  dont  j'ai  rapporté  l'observation. 

V.  —  Exposer  le  diagnostic  complet  des  kystes  du  pancréas, 
n'est  pas  chose  facile.  Il  comprend  plusieurs  questions  à  ré- 
soudre. Et  d'abord,  a-l-on  affaire  à  une  tumeur  solide,  ou 
liquide?  Je  ne  fais  que  signaler  en  passant  ce  diagnostic,  qui 
n'a  rien  de  spécial  aux  affections  kystiques  du  pancréas,  et  qui 
est  soumis  aux  mômes  règles  et  aux  mômes  chances  d'erreur 
que  celui  de  toutes  les  tumeurs  en  général.  Je  ferai  seulement 
remarquer  que  dans  l'espèce,  la  situation  profonde  de  la  ta- 
meur  constituera  une  difficulté  de  plus. 

Admettons  donc  que  la  tumeur  à  diagnostiquer,  soit  bien 
un  kyste  ;  à  quoi  reconnaîtra-t-on  qu'il  a  son  point  de  départ 
dans  le  pancréas  ? 

Sera-ce  à  son  siège? Oui,  jusqu'à  un  certain  point;  mai» 
une  tumeur  située  dans  l'hypochondre  droit,  peut  appartenir 
au  rein  droit  ou  au  foie;  dans  l'hypochondre  gauche,  à  la  rate 
et  au  rein  gauche;  à  l'épigastre,  elle  pourra  encore  dépendre 
du  foie;  de  sorte,  que  le  siège  ne  donne  aucune  indication 
précise  pour  le  diagnostic. 

La  plus  ou  moins  grande  mobilité  du  kyste  pourra  être 
dans  certains  cas  d'un  précieux  secours  ;  vous  avez  vu  que  ce 
signe  existait,  assez  prononcé  dans  l'observation  qui  m'est 
propre. 

C'est  d'ailleurs  beaucoup  plus  par  l'ensemble  d'un  certain 
nombre  de  symptômes  que  l'on  arrivera  dans  certains  cas  à 
poser  un  diagnostic  exact. 

Il  est  certain  que  la  coïncidence  d'une  tutneur  soupçonnée 
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propre  au  pancréas,  avec  des  selles  graisseuses  et  des  acci- 
dents de  compression  bien  manifestes,  tels  que  Tictère  et  les 
troubles  dyspeptiques  ;  que  la  production  d'un  accident  tel 
qu'une  rupture  dans  l'intestin  ou  dans  le  péritoine  ;  que  le 
rapprochement  et  l'interprétation  réfléchie  de  tous  les  phéno- 
mènes observés  pourront  quelquefois  mettre  sur  la  voie;  mais 
très-souvent,  malgré  la  plus  scrupuleuse  attention,  l'erreur  ne 
pourra  être  évitée  :  témoin  le  fait  que  j'ai  analysé  et  où  tout 
conspirait  à  faire  admettre  l'existence  d'un  kyste  du  foie. 

Je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps  sur  ce  diagnostic, 
que  je  n'ai  fait  qu'esquisser  ;  mais  je  ne  passerai  pas  outre 
sans  vous  signaler  l'importance  d'un  signe  que  je  n'ai  trouvé 
noté  que  dans  mon  observation,  je  veux  parler  du  son  hydno- 
aérique  perçu  en  avant  de  la  tumeur.  11  serait  à  désirer.  Mes- 
sieurs, qu'il  fût  constant  ;  malheureusement,  les  conditions 
de  sa  production  sont  loin  de  se  réaliser  toujours  dans  les  cas 
qui  nous  occupent.  En  effet,  ces  conditions  consistent  dans 
l'existence  d'une  cavité  assez  spacieuse,  contenant  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  et  de  gaz,  dans  des  proportions 
telles  que  la  sonorité  du  gaz  ne  soit  pas  masquée  par  la  ma- 
tité  du  liquide,  ou  réciproquement,  mais  que  la  combinaison 
des  deux  bruits,  en  même  temps  que  les  vibrations  du  gai 
contre  le  liquide,  donnent  lieu  à  cette  variété  spéciale  de  so- 
norité qu'on  ne  peut  définir  que  par  son  nom,  c'est-à-dire  au 
son  dit  hydroaôrique. 

Or,  vous  avez  vu  que,  dans  plusieurs  cas,  on  a  trouvé  l'es- 
tomac petit,  revenu  sur  lui-môme,  comprimé  et  aplati,  par 
conséquent,  obligé  toujours  de  se  débarrasser  rapidement, 
soit  par  les  vomissements,  soit  par  le  passage  dans  le  duo- 
dénum des  liquides  et  des  gaz  qu'il  contient.  Mais,  dans 
ces  cas,  on  avait  affaire  à  des  kystes  déjà  volumineux  et  ca- 
pables d'exercer  autour  d'eux  une  compression  énergique.  On 
conçoit,  au  contraire,  que  dans  une  période  moins  avancée 
de  la  maladie,  les  conditions  énumérées  plus  haut  soient 
remplies  :  l'existence  du  son  hydroaérique  chez  le  malade 
que  j'ai  observé  donne  raison  à  notre  manière  de  voir,  car 
l'ouverture  du  kyste  dans  le  péritoine  avait  permis  à  l'esto- 
mac comprimé  de  reprendre  un  instant  des  dimensiçns  plas 
40e  année  1866,  T.  tO,  14 
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eonsidérables,  en  ramenant  la  tumeur  à  un  volume  moindre. 
Le  raisonnement  et  Tobservation  permettent  donc  de  con- 
clure que  ce  signe  n'est  perceptible  que  dans  le«  cas  de  kyate 
peu  considérable. 

Cela  posé,  il  me  reste  à  fixer  les  conclusions  quV)n  pourra 
tirer  de  ce  signe  une  fois  qu'on  l'aura  constaté.  En  définitive, 
il  ne  prouve  qu'une  chose,  c'est  que  l'on  a  sous  le  doigt  une 
cavité  contenant  du  liquide  et  du  gaz  ;  mais  cette  cavité  peut 
être  aussi  bien  un  kyste  ou  un  abcès  indépendant  du  pan- 
créas et  communiquant  avec  le  tube  digestif,  que  le  tube  di- 
gestif lui-môme  ;  aussi  les  circonstances  concomitantes  et  lee 
commémoratifs  seront-ils  d'un  grand  secours  pour  le  dia- 
gnostic, et  l'on  ne  sera  autorisé  à  s'arrêter  à  l'idée  d'un  kyste 
du  pancréas  qu'après  s'être  assuré  :  i<*  que  le  son  hydroaépique 
est  constant  ou  se  retrouve  facilement  en  avant  de  la  tumeur; 
V  qu'il  n'y  a  pas  eu,  à  une  époque  plus  ou  moine  éloignée, 
rupture  dans  l'intestin  et  pénétration  des  gaz  du  tube  digestif 
dans  la  poche.  Voilà  pour  le  cas  où  l'observateur  n'aura  pas 
assisté  à  l'apparition  des  symptômes.  Mais  ai  le  hasard  le 
rend  témoin  de  l'affaissement  de  la  tumeur,  par  suite  de  rup- 
ture, il  faudra  rechercher  si  celle-ci  s'est  faite  dans  l'intestin, 
dans  la  cavité  péritonéale,  ou  dans  uq  des  reins  :  outre  les 
indications  formées  par  l'examen  des  selles  et  des  urinée,  et 
même,  en  leur  absence,  l'apparition  d\ine  péritonite  phie  on 
moins  intense  et  la  présence  d'un  épanchement  dans  le  péri- 
toine, donneront  au  son  hydroaérique  une  valeur  qu'il  n*aura 
pas  dans  des  circoifttances  opposées  :  alors  seulement  le  dia- 
gnostic pourra  être  précis. 

Si  le  son  hydroaérique  a  une  pareille  importance,  à  plus 
forte  raipon  la  sonorité  pure  devra- t-elle  être  recherchée  avec 
grand  soin  ;  car  elle  ne  peut  être  produite  que  par  (a  présence 
sous  le  doigt  d'une  portion  du  tube  digestif,  tandis  que  le  son 
bydroaéri^iue  peut  donner  lieu,  comme  vous  l'avea  vu,  à  di- 
verses interprétations.  Sans  doute,  ce  signe  n'a  rien  de  patbo- 
gnomonique  au  point  de  vue  spécial  des  kystes  du  pancréas, 
mais  il  permettra  de  résoudre  cette  question  qui  domine  le 
diagnostic  de  toutes  les  tumeurs  abdominales,  à  savoir,  si  la 
tumeur«  qu'on  a  sous  la  main  est  eu  non  en  contact  direct 
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avec  la  paroi  abdominale.  Peu  importe,  en  effet,  ao  point 
de  vue  purement  pratique,  de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  une 
affection  du  papcréas  plutôt  que  de  tout  autre  organe  :  ce  qu'il 
importe  de  savoir,  c'est  si  une  tumeur  donnée  est  sitrêe  en 
avant  ou  en  arrière  du  tube  digestif  et  si  elle  est  accessible 
aux  moyens  cbirurgicaux.  A  condition  que  ce  diagnostic  soit 
fait,  on  pourra,  comme  j'en  connais  un  exemple  récent,  pren- 
dre un  kyste  du  rein  droit  pour  un  kyste  du  foie,  sans  incon- 
vénient pour  le  malade.  Or,  c'est  dans  la  résolution  de  ce  pro» 
blèmo  que  la  sonorité  et  le  son  hydroaérique  acquièrent  toute 
leur  importance. 

VI.  —  J'arrive  au  pronostic 

Ici  l'interprétation  des  faits  devient  plus  difficile  à  cause 
de  leur  petit  nombre.  Toutefois  l'analyse  des  observations  que 
j'ai  résumées  devant  vous  permet  d'établir  rationnellement 
les  conclusions  suivantes.  D'une  manière  générale,  on  peut 
dire  que  les  kystes  du  pancréas  ne  constituent  pas  une  affec- 
tion très  grave,  à  cause  de  la  lenteur  de  leur  évolution.  Si  l'on 
considère  au  contraire  les  diverses  variétés  de  ces  kystes  an 
point  de  vue  de  leur  siège,  de  leur  pathogénîe  et  de  leur  in- 
fluence sur  le  reste  de  la  glande,  on  doit  attribuer  une  plus 
grande  gravité  à  ceux  qui  ont  atteint  un  grand  développe* 
ment,  et  qui  ont  détruit  t'organe  atrophié  ou  dans  une  grande 
étendue  ou  dans  sa  totalité. 

Dans  certains  cas,  les  désordres  locaux  seront  assez  pen 
considérables  pour  que  l'affection  reste  ignorée  toute  la  vie, 
et  c'est  sans  doute  une  des  raisons  pour  lesquelles  il  y  a  dans 
la  science  si  peu  d'observations  de  kystes  du  pancréas  ;  dans 
d'autres,  la  maladie  retentit  dune  manière  fâcheuse  sur  l'ô- 
conomie  entière,  en  produisant  une  anémie  et  une  émaciatîon 
assez  rapides,  ainsi  qu'il  résulte  des  cas  de  Stœrck  de  Parsone 
et  de  celui  qui  m'est  propre;  enfin  la  mort  môme  peut  en 
être  la  conséquence;  l'observation  due  au  do^rteur  Gross  est 
un  exemple  manifeste  de  ce  genre  de  terminaison. 

Ici,  MeHsienrs,  se  présente  une  question  dont  la  solution 
peut  éclairer  la  physiologie  si  contestée  du  pancréas.  Dana 
ce  seul  cas  où  la  mort  est  survenue  sans  aucune  compHca 
Hon,  ne  faut-il  pas  Tattribuerà  une  cachexie  due  à  nn  tronbl 
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général  de  la  nutrition,  plutôt  qu'au  défaut  de  fonctionnement 
de  laglande?  Autrement  dit,  ce  kyste  a-t-il  produit  la  mort  en 
tant  que  kyste, ou  comme  affection  du  pancréas?  Si  Ton  prend 
pour  exemple  les  kystes  de  Tovaire^  sans  douté  ils  produisent 
la  mort  sans  Tintervention  d'une  cause  accidentelle,  et  par  le 
seul  fait  de  leur  développement;  mais  la  compression  des 
organes  abdominaux  et  les  troubles  nutritifs  qui  en  résultent 
suffisent  amplement  à  en  rendre  compte.  Au  contraire,  dana 
le  cas  qui  nous  occupe,  les  accidents  dus  à  la  compression  de 
Teslomac  et  du  foie  n'occupent  que  le  second  rang,  et,  ce  qui 
frappe  surtout,  c'est  cette  émaciation  rapide,  qui  s'explique, 
à  l'autopsie,  par  une  dégénérescence  complète  du  pancréas,  et 
par  l'atrophie  de  la  portion  non  envahie.  Le  doute  me  paraît 
donc  impossible,  et,  malgré  l'insuffisance  relative  d'un  fait 
isolé,  je  crois  pouvoir  affirmer  que,  chez  ce  malade,  la  cause 
de  la  mort  a  été  la  privation  d'un  des  sucs  les  plus  nécessaires 
à  l'accomplissement  régulier  des  fonctions  digestives. 

Cette  conclusion  peut-elle  vous  surprendre,  Messieurs,  quand 
il  s'agit  d'un  organe  à  qui  la  physiologie  moderne  a  reconnu 
une  action  puissante  sur  toutes  les  substances  alimentaires, 
albuminoïdes,  grasses  et  féculentes?  J'ai  trop  abusé  de  vos 
moments  pour  insister  sur  les  expériences  au  moyen  des- 
quelles Eberle,  Bouchardat  et  Sandras,  Cl  Bernard,  Bérard  et 
Colin,  Corvisart,  Meissner,  etc.,  ont  enrichi  la  science  de  laits 
nouveaux  et  bien  établis.  Je  n'en  p  irle  que  pour  en  rapprocher 
mes  conclusions.  Pourtant  une  chose  me  frappe  au  milieu  des 
contradictions  offertes  à  certains  égards  par  les  expérimenta- 
tions: c'est  que  les  animaux  que  l'on  privait  en  une  fois  et 
tout  brusquement  de  tout  leur  suc  pancréatique  dépérissaient, 
en  général,  rapidement  ;  tandis  que  ceux  dont  on  ne  détruisait 
que  peu  à  peu  le  pancréas,  chez  qui  la  sécrétion  supplémen- 
taire du  foie  et  du  suc  intestinal  avait  le  t  mps  de  s'établir, 
n'éprouvaient  de  cette  série  de  mutilations  qu'une  influence 
lente,  ou  semblaient  même  n'en  souffrir  nullement.  Or,  les 
affections  chroniques  du  pancréas  se  développent  dans  des 
conditions  analogues.  Voilà  pourquoi,  sans  doute,  elles  peu- 
vent arriver  jusqu'à  une  période  avancée  de  leur  développe- 
ment, MUii  se  révéler  par  aueun  trouble  notable.  Je  sais  que 
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cette  façon  d'envisager  les  choses  est  opposée  à  ropinion  de 
quelques  physiologistes,  et,  en  particulier  de  M,  Robin  :  pour 
lui,  il  suffit  qu'une  portion,  môme  peu  considérable  d'une 
glande,  soit  frappée  d'inaction,  pour  que,  par  suite  d'une 
excitation  réflexe,  les  parties  restées  saines  cessent  de  fonc- 
tionner. Mais  les  faits  cliniques  ne  paraissent  pas,  jusqu'ici, 
donner  raison  à  cette  manière  de  voir,  si  l'on  admet  sans  res- 
triction l'intervention  du  pancréas  dans  tous  les  actes  chimie 
ques  de  la  digestion. 

VIL  Parler  du  traitement  de  cette  affection  est  presque  une 
superfluité.  A  supposer  que  le  diagnostic  ait  pu  être  établi, 
les  rapports  de  la  tumeur  suffisent  pour  faire  rejeter  toute 
tentative  de  guérison  par  les  moyens  chirurgicaux.  Dans  les 
cas  douteux,  il  vaudra  encore  mieux  rester  inactif,  que  de 
s'exposer  k  une  erreur  fupeste.  L'insuffisance  des  moyens 
purement  médicaux  étant  reconnue  de  tous,  l'abstention  doit 
ôtre  posée  en  règle  absolue,  et  les  kystes  du  pancréas  relégués 
au  rang  des  afTections  contre  lesquelles  l'art  doit  avouer  son 
impuissance. 
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Nota.  —  Un  certain  nombre  des  ouvrages  indiqués  dans 
cette  liste  ne  renfermant  que  des  notions  banales  ou  insuffi- 
santes sur  les  kystes  du  pancréas,  je  n'ai  pas  cru  devoir  en 
parler  dans  mon  rapport;  je  m'en  suis  tenu  à  l'analyse  des 
observations  originales  trouvées  dans  les  journaux  ou  dans  les 
travaux  spéciaux.  Il  y  a  aussi  plusieurs  auteurs  que  je  n'ai 
pu  consulter,  parce  qu'ils  n'ont  pas  été  traduits  en  français. 
Je  regrette  de  n'avoir  pu  combler  cette  lacune. 


IV«  Kyste  hydatique  développé  dans  le  tissu  MustcuLAitiK  ht 
LA  CUISSE  GAUCHE.—  Par  M.  Sanné,  interne  des  hôpitaux* 

La  nommée  R....  âgé  de  26  ans,  entre,  le  29  février  1865,  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Woiilemier,  rem- 
glacé  alors  par  M.  Liégeois. 

Elle  porte  à  la  partie  interne  supérieure  et  un  peu  posté- 
rieure de  la  cuisse  gauche,  au-dessous  du  pli  fessier,  un9 
tumeur  qui  paraît  siéger  au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  la 
région. 

La  malade  fait  remonter  l'origine  de  la  tumeur  à  sept  ou 
huit  ans.  Le  volume  de  la  tumeur  était  alors  celui  d'une  noi- 
sette. L'accroissement  s'est  fait  peu  à  peu  et  sans  douleur»  si 
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bîifl  f  oë  la  malacle,  att  molneht  de  Mn  entrée  dans  les  sallesi 

déclara  que  la  tumeur  ne  lui  causait  aucune  douleuri  maifl 
sealemsnt  une  gône  notable,  en  raison  de  son  volu9àe  et  de 
SSII  poids. 

L*examën  de  la  malade  fit  constater  Pexietence  d'une  tu- 
meur Uti  peu  dui^,  résistAnte^  sans  fluctuation,  mobile,  sans 
adhérenoeb  à  la  peau»  et  un  peu  irrégulière  à  sa  surface.  Mt  Liô^ 
gfMJs  diflft)ostiqtla  i^n  lipome.  Gependanti  avant  d'extirper  la 
tameur,  il  crut  devoir  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 
Cette  Opération  donna  lieu  à  un  résultat  tout-à-fait  inattendu. 
Eb  effet,  on  vit  dorlir  de  la  canule  une  très-petite  quantité, 
environ  unS  cuillerée  à  café,  d'un  liquide  très-limpide  et  très- 
traospatent.  Etonné  de  la  petite  quantité  du  liquide  obtenu 
par  la  ponction  d'une  tumeur  aussi  volumineuse)  M.  Liégeois 
lit  mouvoir  la  canule  dans  tous  les  sens,  mais  sans  succès.  La 
canule  fut  alors  retirée,  et  entraîna  avec  elle  une  pellicule 
bianch&tre,  dont  Taspeêt  était  celui  d'une  enveloppe  d^byda- 
tide,  et  qui  coiffait  l'extrémité  de  la  canule. 

Je  dois  ajouter  que  le  trocart,  en  se  mouvant  dans  la  tu- 
meur, paraissait  rencontrer  des  parois  résistantes,  et  offrant, 
dans  certains  endroits,  une  dureté  pierreuse. 

En  présence  de  ces  faits,  malgré  la  petite  quantité  du  liquide 
retiréi  —  circonstance  qui  pouvait,  d'ailleurs,  être  expliquée 
parla  présence  de  la  pellicule  blanchâtre  sur  l'extrémité  du 
troeart,  —  et  malgré  l'absence  du  frémissement  bydatiqué 
qui  avait  été  recherché  en  vain,  il  était  évident  que  Ton  avait 
affaire  à  un  kyste  hydatique. 

M.  Liégeois  se  décida  à  pratiquer  l'ablation  complète  de  la 
tomëun  L'opération  eut  lieu  le  20  mars  par  incision  et  énu- 
cléalion^  et  fit  reconnaître  que  la  tumeur  était  sous-aponévro- 
tique  et  développée  dans  l'épaisseur  de  la  masse  musculaire 
dé  la  partie  interne  de  la  ciiisseï  II  a  été  impossible  de  voir 
eiactenlent  dans  quel  muscle  siégeait  la  tumeur  ;  on  peut  dire 
seulement  que  c'était  dans  l'un  des  adducteurs  de  la  cuisse. 
La  tumeur  ayant  été  énucléôe,  on  constate  qu'elle  est  ovoïde» 
traasparentej  et  qu'elle  présente  le  volume  du  poing.  Sa  faee 
externe  est  lisseï  el  Ton  ne  trouve  rien  dans  l'épaisseur  dee 
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parois  qui  explique  la  sensation  de  dureté  pierreuse  qui  avait 
été  perçue  pendant  la  ponction. 

La  paroi  se  compose  de  deux  membranes  :  Tune,  externe, 
de  nature  fibreuse,  résistante,  présente^  sur  sa  face  externe» 
de  nombreuses  insertions  tnusculaires,  qui  résultent  des 
fibres  musculaires  auxquelles  elle  adhérait,  et  qui  ont  été  sec- 
tionnées. Cette  membrane  est  doublée  d'une  autre  plus  mince 
et  peu  résistante,  dont  la  face  interne  est  j;apissée  d'un  grand 
nombre  de  bourgeons. 

La  paroi  étant  incisée,  on  voit  sortir  de  l'intérieur  du  kyste 
de  nombreuses  hydatîdes  de  toutes  les  grandeurs  et  apparte- 
nant à  plusieurs  générations,  ainsi  que  des  débris  d'hydatides. 
Le  tout  est  plongé  dans  un  liquide  blanchâtre,  de  consistance 
gommeuse  et  peu  abondant.  Les  hydatides  contiennent  un 
liquide  très-limpide.  On  n'a  pas  constaté  d'éohinocoques  dang 
aucune  d'elles.  * 

L'histoire  de  cette  tumeur  est  intéressante,  d'abord  au  point 
de  vue  de  son  siège  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  circons- 
tance  qui,  bien  que  déjà  observée,  ne  s'est  pas  présentée  fré* 
quemment. 

La  difficulté  qu'a  présentée  le  diagnostic  n'offre  pas  moins 
d'intérêt.  En  efPet,  la  consistance  de  la  tumeur,  sa  résistance, 
l'absence  de  fluctuation  et  de  frémissement  hydatique,  l'irré- 
gularité de  sa  surface  et  son  siège  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire abondant  qui  occupe  la  partie  interne  de  la  cuisse,  fai- 
saient penser  à  un  lipome.  La  ponction  exploratrice  pouvait 
seule  éclairer  le  diagnostic.  C'est^  en  effet,  ce  qui  arriva. 

M.  Guéniot  :  Les  tumeurs  hydatiques  sont  déjà  rares  dan» 
le  tissu  musculaire,  mais  où  elles  le  sont  peut-être  encore  plus, 
c'est  dans  le  petit  bassin.  J'ai  vu  une  fois^  dans  le  service  de 
M.  Hardy,  une  femme  en  couches  chez  qui  le  travail  de 
l'accouchement  était  arrêté  par  une  tumeur  hydatique. 
On  en  reconnut  la  nature,  surtout  parce  que,  dans  la  ponc- 
tion, on  sentait,  eu  touchant  le  trocart,  un  frémissement 
de  corde  de  basse.  L'évacuation  de  la  moitié  de  la  tumeur 
permit  à  l'accouchement  de  se  faire.  Dans  des  recherches  à 
l'occasion  de  ce  fait,  je  n'ai  découvert  qu'un  seul  autre  exemple 
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de  kystes  hydatîques  du  bassin.  Dans  ce  cas  môme,  pn  avait 
affaire  à  une  tumeur  complexe. 

Rapport  Je  M.  Fernet  sur  V observation  précédente. 

Les  kystes  hydatiques  se  rencontrent  rarement  dans  le  sys- 
tème musculaire  ;  aussi,  les  différents  auteurs  qui  se  sont 
occupés  des  entozoaires  paseent-ils  sous  silence  la  maladie 
hydatique  des  muscles,  et  mentionnent-ils  presque  exclusive- 
ment  les  trichines.  On  a  signalé  encore  assez  souvent  des  oys* 
ticerques  libres  et  disséminés,  rencontrés  dans  les  muscles 
en  nombre  plus  ou  moins  grand  ;  mais,  pour  ce  qui  est  des 
kystes  hydatiques,  à  peine  en  est-il  fait  mention.  On  ne 
trouve  que  quelques  rares  observations,  le  plus  souvent  fort 
incomplètes. 

Nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  réunir  les  diffé* 
rents  faits  que  Ton  a  publiés,  et  d'en  dégager,  s'il  est  possible, 
quelques  notions  qui  puissent  servir  au  diagnostic  et  au  trai- 
tement des  kystes  hydatiques  des  muscles. 

Parmi  les  faits  dont  nous  pouvons  disposer,  deux  dont  iné- 
dits :  l'uii  appartient  à  M.  Sanné,  l'autre  à  un  de  nos  collègues, 
M.  Burlaud.  Nous  vous  rappellerons  brièvement  ceux  que 
nous  avons  pu  trouver  dans  les  auteurs,  et  qui  sont  au  nombre 
de  douze. 

Notre  première  observation  est  celle  de  M.  Sanné. 

Le  fait  de  M.  Burlaud  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Velpeau. 

Observation  II.  —  Un  homme  d'une  bonne  constitution 
avait  vu  se  développer,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  plus  d'un  an 
auparavant,  une  tumeur  située  dans  la  région  lombaire  du 
côté  gauche. 

Le  diagnostic  était  fort  douteux,  et  l'on  avait  cru  à  une  tu- 
meur solide.  L'ablation  complète  de  la  tumeur  fut  pratiquée, 
et  on  reconnut  alors  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  hydatique  mul- 
tiloculaire  développé  dans  l'épaisseur  de  la  masse  sacro-lom- 
baire. 

Les  hydatidcs  ne  furent  pas  examinées  au  microscope. 
Passons  maintenant  aux  faits  que  rapportent  les  auteurs. 
Le  plus  ancien  que  nous  ayons  rencontré  est  dû  à  Janin,  ohi. 
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rurgien  à  Vallières  ;  il  est  consigné  dans  le  journal  de  Sôdillot, 
en  Tannée  iSOo  (i). 

Il  s'agit  d'une  fille  âgée  de  20  ans,  domestique,  portant  ufiê 
tumeur  asse:2  volumineuse  4&^d  i^  région  lôtûbâlrô  dfôite» 

La  santé  n'était  en  rien  altéréeé  La  tumeiir  s'était  considé- 
rablement accrue  depuis  un  an  :  peU  douloureuse  dans  le  pria* 
oipei  elle  était  devenue  le  siège  d'élancements  insupportables* 
Elle  était  bien  circonscrite^  offrait  une  fluctuation  manifeste, 
quoique  profonde.  La  peau  avait  conservé  sa  eoloration  nor^ 
maie» 

On  erut  d'abord  à  un  abcès;  mais  la  bonne  santé  de  la  ma* 
lade  fit  renoncer  à  cette  idée  ;  de  plus,  «t.  le  balancement  ds 
«  cette  fluctuation  me  parut^  dit  Janin^  plus  prompt  et  consé-* 
a  quemment  plus  fluide  que  celui  qu'on  ressent  dans  un  dépôt 
«  purulent.  » 

La  profondeur  du  foyer  fit  voir  que  la  collection  siégeait  : 
a  BOUS  les  parties  tendineuses  et  aponévrotiques  du  muscla 
«  transverse,  en  bordant  le  carré  des  lombes  qui  en  formait  la 
«  bâseï  1^ 

Une  incision  fut  faite  ;  l'aponévrose  du  transverse  fut 
ouverte^  ei  l'on  vit  sortir  par  la  pluie  un  liquide  très-limpidé 
et  Jaune,  ainsi  qu'une  foule  d'bydatides  de  toutes  les  gros-* 
seurs. 

Le  kyste  fut  ensuite  extrait  avec  des  pinces» 

Un  érysipèle  survint  )  cependant  la  guôrison  eut  lieu  aUr  bout 
de  sept  jours. 

Dupuytren  a  observé  aussi  des  kystes  hydatiques  des  mus- 
cles, et  il  en  à  signalé  deiix  cas  dans  ses  Lefons  àralèà  (î), 

tJn  hDiîimë  âgé  dé  2t  ans  ressent,  à  là  sUlte  d'un  ètfdrt  Vfdi 
léiit,  une  doUleUr  vive  dans  le  bras  gauche,  au  ilivëàU  dil 
biceps.  11  y  porte  la  main,  et  s'aperçoit,  pour  laprèttiiôte  fbis, 
qu'il  existe  Une  tumèut  6h  ce  poitil. 

Au  dite  du  malade,  la  tumeur  datait  ëëûlëitiènt  de  huit 
joufS,  qUàhd  il  etitra  à  l'hôpital  ;  tliais  il  pat-ut  évident  tju^ëlle 
était  beaucoup  plUs  ancienne.  Le  diagnostic  fut  d'abdi'd  ihcët- 


(1)  idurnal  dé  méieeine  àe  SédiUot^  an  1803^  tom0  HUII;  pif«  354^ 
{»)  Dapajftrtn,  U§ont  oraU»»  T.  IlL  p.  358. 
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tain;  on  hésitait  entre  une  contusion,  un  anévrysme,  un%  ^ 
tamear  cancôreuse*  Cependant  Dupuytren  diagnostiqua  un 
kyste  hydatique,  se  rappelant  un  fait  analogue  qu'il  avait 
rencoatrô  chez  une  jeune  iille  portant  une  tumeur  à  la  témpei 
tumeur  que  Ton  attribuait  à  un  coup  de  fouet,  et  dans 
laquelle,  à  la  suite  de  la  ponction  exploratrice,  il  avait  trouvé 
des  hydatides. 

La  ponction  exploratrice  fut  encore  pratiquée  dans  ce  cas,  et 
donna  issue  à  une  grande  quantité  de  sérosité,  ainsi  qu'à  Une    ' 
hydatide.  La  guérison  eut  lieu  rapidement. 

L'autre  observation  de  Dupuytren  a  trait  à  un  kyste  hyda* 
tique  développé  dans  le  muscle  long  péronier  (I), 

La  tumeur  était  ovoïde,longue  d'environ  huit  lignes,adhérant 
très-fortement  aux  fibres  musculaires  du  long  péronier  et  à  la 
graisse  environnante. 

Nous  citerons  encore  un  fait  publié  par  John  Barott 
en  1825  (2).  Cette  observation  nous  apprend  seulement  «  que 
«Ton  trouva  chez  un  malade,  trois  grosses  hydatideS)  dévO* 
«  loppées  dans  les  muscles  intercostaux,  et  qui  égalaient  en 
«  volume  un  œuf  d'oie  ;  elles  écartèrent  les  côtes  et  vinrent 
«  former  des  tumeurs  à  l'extérieur  du  thorax;  elles  s'étaient 
«également  développées  du  côté  de  la  région  thoracique; 
«  Tune  d'elles,  située  entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte 
«  droites,  avait  laissé  sur  la  face  convexe  du  foie  une  dépres* 
«  sion  profonde.  » 

Plus  récemment,  M.  Soulé,  chirurgien  h  Bordeaux,  publia 
deux  observations  de  kystes  hydatiques-  des  muscles,  dans 
lesqueiluB  on  trouve  des  détails  plus  précis  que  dans  les  pré- 
cédentes (3).  Un  malade  d'une  constitution  robuste,  portant 
une  tumeur  au  bras  gauche,  se  présente  au  chirurgien  et  lui 
i^ppdrte  que  cette  tumeur  existe  depuis  six  mois*  Aucun  tratt'^ 
matisme  n'en  a  marqué  le  début»  Après  avoir  acquis  ped  à  peu 

(!)  ftnpdytren.  leçons  orales,  t.  lit.  page  46Î. 

(2)  Joha  Baron.  ^  necherobes^  obsfirviiioiis  et  «xpéflébcël  sW  M  Me\Wê* 
MoiDilbrel  ei  aniflciel  deft  maladies  tubercolanses.  Tradaii  >arM«  ¥<  Bcitia. 
Paris,  18i3.  Page  100. 

(3)  Gvictte  des  UOpitmx,  18S2  p.  144* 
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N  le  volume  d'un  œuf^  la  tumeur  s'ouvrit  au  bout  de  cinq  mois, 
donnant  issue  à  une  quantité  considérable  de  pus.  Le  foyer  se 
ferma  incomplètement;  un  trajet  fistuleux  se  forma,  par  le- 
quel s'écoulait  une  suppuration  onctueuse  et  lilante.  Le  stylet 
introduit  dans  ce  trajet  rencontre  une  paroi  dure  et  se  meut 
dans  une  cavité  de  quatre  centimètres  de  rayon.  Au  bout  de 
quelques  jours,  la  plaie  se  cicatrise,  mais  presque  aussitôt  la 
tumeur  se  reproduit.  L'incision  est  faite  et  donne  issue  à  un 
liquide  semblable  au  premier;  quelques  jours  après,.on  trouva 
en  faisant  le  pansement,  une  hydatide  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  Le  kyste  fut  alors  incisé  dans  toute  son  étendue;  on 
reconnut  qu'il  siégeait  dans  le  biceps  :  la  gaérison  se  fit  rapi« 
dément. 

Dans  la  seconde  observation  de  M.  Soulê  (1),  un  homme 
ftgé  de  soixante-cinq  ans,  d'une  constitution  profondément 
altérée,  entre  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux. 

Deux  anSr  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  avait  ressenti  dans 
les  lombes  des  douleurs  vagues.  Quelques  mois  après,  il  re- 
marqua en  ce  point  une  légère  tuméfaction  qui  alla  en  aug- 
mentant jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  On  constate  alors,  dans 
la  région  lombaire  droite,  une  tumeur  oblongue,  bilobée,ayant 
le  volume  d'un  œuf  de  dinde.  La  palpation  fait  constater  que 
la  tumeur  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression,  qu'elle  est  fluc- 
tuante, mais  que  la  fluctuation  est  profonde.  La  pression  des 
apophyses  épineuses  ne  provoque  pas  de  douleurs.  La  toux  et 
le  changement  de  position  n'ont  pas  d'influence  appréciable 
sur  la  tumeur. 

De  plus,  le  malade  déclare  éprouver  une  certaine  gène  lorS' 
qu'il  veut  se  baisser  ou  se  relever,  ainsi  que  dans  tous  les 
mouvements  un  peu  étendus  du  tronc.  La  constitution  profon-  , 
dément  affaiblie  du  malade  ainsi  que  l'absence  du  frémisse- 
ment hydatique  firent  diagnostiquer  un  abcès  froid.  On  fît 
une  application  de  potasse  caustique  sur  la  tumeur,  puis  on 
incisa  l'eschare.  On  fut  alors  fort  étonné  de  voir  sortir  de  la 
plaie,  au  lieu  de  pus,  un  flot  de  sérosité  argentine. 

On  pensa  à  l'existence  d'un  kyste  hydatique  ;  et,  en  effet,  la 

(1)  OêMtttêiet  aôfitttus,  1882f  p.  141. 
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paroi  étant  incisée  dans  une  étendue  de  aix  centimôtreB,  on 
vit  sortir  de  la  plaie  un  grand  nombre  d'hydatides  de  toutes 
les  dimensions.  L'exploration  du  kyste  fit  constater  qu'il  lo- 
geait dans  l'épaisseur  du  carré  des  lombes.  Les  parois  furent 
ensaite  extraites  avec  les  pinces. 

Dès  le  soir  de  l'opération»  le  malade  fut  pris  d'accidents 
graves  qui  présentèrent  les  caractères  de  l'infection  putride. 
Cependant  la  guérison  eut  lieu,  et  la  constitution  du  malade 
se  raffermit  d'une  manière  remarquable. 

Nous  trouvons,  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  biologie^ 
année  1852  (i),  que  M.  FoUin  a  rencontré  un  kyste  hydatiquc 
occupantla  face  interne  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  chez  un 
sujet  adulte.  En  l'incisant,  on  vit  quatre  poches  secondaires 
renfermant  des  cysticerques.  M.  Parmentier  rapporte,  dans 
VUnion  médicale  du  31  août  1861  (2),  que  M.  Demarquay  a  vu 
un  malade  de  Blandin  qui  avait,  dans  le  biceps  brachial,  une 
tumeur  dure  que  ce  chirurgien  voulut  enlever.  Pendant  Topé- 
ration,  on  reconnut  que  cette  tumeur  contenait  un  liquide: 
c'était  une  hydatide  développée  au  milieu  du  muscle.  Les 
derniers  faits  dont  nous  ayons  h  vous  parler  ont  été  publiés, 
en  1863,  par  un  chirurgien  anglais,  M.  Teewan  (3),  dans  un 
travail  sur  les  tumeurs  des  muscles  volontaires.  Le  premier 
tit  relatif  à  une  hydatide  qui  fut  trouvée  dans  le  grand 
fessier  d'une  femme  âgée  de  40  ans.  La  tumeur  datait  de 
qnqans.  Elle  fut  excisée,  et  la  malade  guérit.  Le  second  a 
rapport  à  une  hydatide  développée  dans  le  muscle  droit  abdo- 
minal. Dans  le  troisième,  enfin,  il  s'agît  d'une  petite  tumeur 
bydatique  siégeant  dans  le  deltoïde  d'un  homme  &gô  de 
70  ans.  Elle  avait  le  volume  d'une  noix  et  durait  depuis  six 
mois. 

Après  avoir  rappelé  les  observations  publiées  parles  auteurs, 
et  les  deux  faits  q  ui  ont  donné  lieu  à  cette  recherche,  voici 
quelques  points  qui  nous  paraissent  ressortir  de  leur  examen. 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  Hologie,  18S2>  page  6. 
(9)  Union  médicale  Z\  août  1861,  page  486.  —  Cliniqne  de  M.  Demirquiy 
reeoeillie  par  M.  Parmentier. 
i?)  Brtiith  aad  foreign  med.  chir.  Review.  Oetober  1863*  pift  B04* 
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l«8  lAÎta  que  nous  connaissons  sont  au  nombre  de  quatone* 
Vous  avez  pu  juger,  par  l'exposé  rapide  que  nous  vous  en 
•vons  fait,  combien  la  plupart  d'entre  eux  sont  insuffisants. 
C'est  à  peine  s'il  y  en  a  deux  ou  trois  où  Ton  trouve  quelques 
considérations  sur  le  siège,  les  symptômes j  le  diagnostic  et  le 
traitement  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

U'étiologie  est  fort  obscure;  la  plupart  des  auteurs  n'en 
parlent  pas.  Il  faut  avouer,  d'ailleurSi  que  Ton  ne  connaît  pas 
davantage  les  causes  des  tumeurs  hydatiques  développées 
dans  les  viscères,  qui  sont  beaucoup  plus  communes  que  celles 
des  muscles» 

Les  causes  occasionnelles  invoquées  par  les  malades  sont 
presque  toujours  des  coups  ou  des  cbutes;  mais  l'examen  a 
démontré,  le  plus  souvent,  que  la  tumeur  était  antérieure  au 
traumatisme. 

Le  siège  de  ces  kystes  a  été  presque  constsimment  dans  les 
régions  où  ie  tissu  musculaire  est  abondant.  Ainsi  : 
Muscles  adducteurs  de  la  cuisse.     ...     1    cas. 

Muscles  lombaires 3    «^ 

Biceps  brachial ,    3    *-^ 

Grand  fessier    . i     — 

Deltoïde 1     — 

Long  péronier  latéral 4     — 

Cependant,  il  n'en  a  pas  toujours  été  ainsi,  et  nous  voyons 
la  tumeur  occuper  quatre  fois  des  muscles  minces,  tels  que 
les  intercostaux,  le  temporal  et  le  grand  droit  de  l'abdomen. 
Dans  quel  élément  des  muscles  les  tumeurs  hydatiques  se 
développent-elles?  Est-ce  dans  les  fibrilles  ou  dans  le  tissu 
connectlf  interfibrillaire?  Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les 
tumeurs  des  muscles  envisagées  d'une  manière  générale, 
MM.  Demarquay  et  Tewan  particulièrement,  déclarent  que  les 
productions  pathologiques  qui  se  développent  au  sein  des 
muscles  prennent  leur  origine  en  dehors  de  l'élément  propre 
delà  substance  musculaire.  Quelle  que  soit  leur  nature,  elles 
apparaissent  d'abord  dans  le  tissu  connectif  interposé  aux 
fibrilles  musculaires  ;  celles-ci  ne  peuvent  être  affectées  que 
consécutivement;  le  plus  souvent  môme,  la  fibre  musculaire 
ne  particiiM  psA  an  travail  naorbîde^  et  les  tumeurs,  ném  au 
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ein  des  muscles,  refoulent  le  tîssu  propre  de  ces  organes  à 
mesDre  qu'elles  se  développent.  Il  est  probable  que  les  kystes 
hydatîques  se  comportent  comme  nous  venons  de  l'indiquer, 
c*est-à*dire  qu'ils  apparaissent  d'abord  dans  le  tissu  inter- 
fibrillaire,  et  représentent  comme  des  corps  étrangers,  inter- 
posés aux  fibres  musculaires,  qu'ils  ne  font  que  refouler  et 
déplacer. 

Le  volume  de  ces  kystes  hydatiques  des  muscles  est  très- 
variable;  le  plus  considérable  avait  les  dimensions  d'une 
grosse  orange  ;  le  plus  petit,  celles  d'une  noix.  Celles  des 
autres  passaient  par  tous  les  degrés  intermédiaires. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  cités,  le  kyste  était  unique. 

La  structure  de  ces  kystes  ne  diffère  en  rien  de  celle  de  tous 
les  kystes  hydatîques  qui  ont  été  décrits.  Nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas.  Nous  rappellerons  seulement  que  tous  ceux 
dont  on  a  donné  la  description  se  composaient  d'une  enve- 
loppe comprenant  trois  tuniques  :  une  tunique  adventice,  une 
autre  de  nature  fibreuse,  une  troisième  lisse,  A  l'intérieur, 
était  un  liquide  limpide,  transparent,  dans  lequel  nageaient 
des  bydatides  de  toutes  les  grosseurs  et  de  tous  les  ftges,  con- 
tenant, le  plus  souvent,  des  échinocoques.  Dans  le  kyste  que 
vous  a  présenté  M.  Sanné,  les  échinocoques  manquaient. 

Nous  ferons  observer  encore  que,  quelquefois,  un  assez 
grand  nombre  de  fibres  muçculaires  venaient  s'insérer  sur  la 
membrane  externe  du  kyste.  Dans  deux.  cas,.  le  kyste  était 
mu  Iti]  oculaire. 

Le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés.  Bien  rarement^ 
dans  les  cas  que  nous  vous  avons  cités,  le  diagnostic  véritable 
fut  porté.  Cela,  du  reste,  ne  surprend  plus,  lorsque  l'on 
songe  à  l'infidélité  des  signes  qui  ont  été  assignés  aux  kystes 
hydatiques.  Les  signes  les  plus  importants  pour  le  diagnostic 
sont  le  frémissement  hydatique  et  la  fluctuation.  Le  frémisse- 
ment hydatique  n'a  été  constaté  dans  aucun  des  cas  précé- 
dents. Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  kystes  musculaires  que 
ce  signe  peut  manquer;  on  le  voit  souvent  faire  défaut  dans 
le$ collections  hydatiques  des  autres  organes.  On  conçoit, 
d^aiHeurs,  que  si  le  kyste  est  situé  dans  uue  masse  muscu- 
laire considérable,  l'épaisseur  des  tissus  empoche  la  percep* 
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tion  du  frémissement.  M.  Soulé  (de  Bordeaux)  conseille  de 
placer  le  muscle  alternativement  dans  la  contraction  et  le 
relâchement.  Il  pense  que,  par  ce  procédé,  on  change  les  rap- 
ports des  hydatides  entre  elles,  et  qu'on  peut  avoir  plus  de 
chances  d'obtenir  le  frémissement. 

La  fluctuation  a  été  .constatée  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  Elle  a  été  absente  ou  douteuse,  lorsque  le  kyste  était 
très-profond. 

La  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  pro- 
fondes. Mais,  ici,  il  faut  faire  une  distinction  ;  elle  sera  mo- 
bile, lorsqu'on  placera  le  muscle  dans  le  relâchement;  elle 
sera  immobile,  lorsqu'on  le  fera  contracter.    ' 

Les  signes  rationnels  sont  peu  importants.  La  douleur  a 
manqué  dans  presque  tous  les  eus.  Chez  un  des  malades, 
seulement,  la  tumeur,  après  avoir  été  longtemps  indolente^ 
devint  le  siège  d'élancements  insupportables. 

L'influence  du  kyste  sur  les  mouvements  du  muscle  dans 
lequel  il  s'est  développé,  n'a  pas  été  notée  dans  la  plupart  des 
observations.  Nous  voyons  seulement,  dans  deux  observations 
de  kyste  des  muscles  lombaires  que  la  flexion,  le  redressement 
et  tous  les  mouvements  un  peu  étendus  du  tronc  étaient  gênés. 
Les  kystes  hydatiques  des  muscles  n'ont  pas  paru  avoir  d'in- 
fluence sur  la  santé  générale;  tous  les  sujets  qui  en  étaient 
atteints  se  portaient  parfaitement,  sauf  un,  cité  par  M.  Soulé, 
dont  la  constitution  était  profondément  d^stbrée,  et  qui  re- 
vint à  la  santé  après  l'opération. 

Les  kystes  hydatiques  des  muscles  peuvent  être  confondus 
avec  des  tumeurs  développées  dans  les  muscles  ou  bien  sié* 
géant  au  dehors  de  ces  organes.  Les  premières  comprennent  : 
le  cancer,  les  tumeurs  fibreuses  et  les  tumeurs* syphilitiques; 
les  secondes  :  les  lipomes,  les  abcès  froids. 

Avant  tout,  il  faudra  déterminer  si  la  tumeur  est  contenue 
dans  le  muscle.  A  cet  efCet,  on  placera  alternativement  celui- 
ci  dans  la  contraction  et  le  relâchement.  Si  la  tumeur  appar- 
tient au  muscle,  elle  sera  mobile  pendant  le  relâchement,  et 
immobile  pendant  la  contraction.  Il  faut  dire  cependant  que 
si  la  tumeur  est  profonde,  cette  épreuve  ne  donnera  que  des 
résultats  incertains. 
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Lorsque  le  siège  de  la  tumeur  aura  été  exactement  déter- 
miné, on  pourra  éliminer  les  tumeurs  qui  se  trouvent  tou- 
jours en  dehors  des  muscles  :  les  abcès  et  les  lipomes. 

Il  est  facile,  le  plus  souvent,  de  distinguer  un  kyste  hyda- 
tique  d'une  tumeur  cancéreuse.  La  marche  plus  rapide  du 
cancer,  les  douleurs  dès  le  début,  les  bosselures  à  la  surface, 
l'adhérence  de  la  peau,  l'altération  profonde  de  la  santé  le  ca- 
ractérisent suffisamment. 

Les  tumeurs  syphilitiques  sont  caractérisées  par  d'autres 
accidents  de  même  nature  qui  les  ont  précédées.  Elles  dispa- 
raissent sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  Lorsque 
la  tumeur  est  profonde,  elle  ne  donne  pas  de  fluctuation,  ce 
qui  rendra  impossible  le  diagnostic  du  kyste  hydatique  et  du 
lipome.  D'un  autre  côté,  la  fluctuation  de  l'abcès  froid  et  celle 
du  kyste  ne  diffèrent  pas  assez  pour  permettre  un  diagnostic 
ceitain. 

En  présence  de  signes  aussi  douteux,  il  n'y  a  qu'une  seule 
ressource,  c'est  la  ponction  exploratrice.  Vous  avez  vu,  dans 
l'observation  de  M.  Sanné,  qu'on  avait  cru  à  l'existence  d'un 
lipome,  et  que  c'est  au  dernier  moment  que  la  ponction  explo- 
ratrice fit  changer  le  diagnostic. 

C'est  à  cette  conduite  qu'il  faut  s'arrêter  dans  tous  les  cas 
douteux.  Lorsqu'on  aura  affaire  à  un  kyste  hydatique,  la  ponc- 
tion exploratrice  donnera  issue  à  un  liquide  séreux,  argentin, 
dont  l'écoulement  sera  souvent  interrompu  par  des  débris 
bydatiques  qui  viendront  obturer  la  canule.  Il  n'est  pas  rare 
d'amener  avec  celle-ci  des  fragments  d'hydatides. 

Dans  certains  cas  pourtant,  le  diagnostic  est  impossible. 
•  Nous  voulons  parler  des  faits  analogues  à  celui  que  cite 
M.  SouIé  dans  sa  première  observation.  Vous  vous  rappelez 
qu'au  moment  où  la  tumeur  lui  fut  présentée,  elle' s'était  ou- 
verte depuis  un  mois  et  donnait  issue, par  un  trajet  fistuleux, 
à  une  suppuration  onctueuse  et  filante,  puis  le  trajet  s'était 
fermé  et  la  tumeur  s'était  reformée.  Il  était  évident  que  Taf- 
fection  ne  différait  en  rien  d'un  abcès  terminé  par  ulcération 
ou  d'un  kyste  suppuré.  La  constitution  robuste  du  malade 
devait  faire  pencher  du  côté  du  kysle,  mais  il  était  impossible 
de  connaître  sa  nature.  Ce*  n'est  que  quelques  jours  après  Fou- 
4û'inaéel868.2*  lérie^tX.  16 
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verlure  de  la  uouveile  tumeur,  qu'une  h ydatide  apparut  entre 
les  bords  de  la  plaie. 

Le  pronostic  des  kystes  bydatiques  des  muscles  ii*est  pas 
grave.  Cependant,  nous  avons  vu  survenir,  après  rouverture 
du  kyste  ou  après  son  ablation,  des  ér^'sipèles  ou  des  accidents 
d'infection  putride  qui  ont  mis  en  péril  la  vie  des  malades. 

ije  traitement  des  kyste»  hydatiques  des  muscles  est  exclu- 
sivement chirurgical.  Deux  méthodes  ont  été  employées  : 
l'ouverture  pure  et  simple  du  kyste,  et  l'ablation. 

Cette  dernière  a  été  pratiquée  trois  fois,  la  ponction,  qua- 
tre fois.  Dans  les  autres  cas,  le  traitement  n'a  pas  été  Indi- 
qué. Dans  un  c&s,  Tablalion  a  été  suivie  d*un  érysipèle  qui  a 
guéri.  La  ponction  a  aussi  donné  lieu  &  des  accidents  :  une 
fois,  à  un  érysipèle;  dans  un  autre  cas,  à  des  accidents  d'in- 
fection putride  qui  ont  été  combattus  par  les  injections  à  Teau 
alcoolisée.  Ces  deux  complications  n*ont  pas  empoché  la 
guérison. 

En  résumé,  voici,  pour  le  traitement,  ce  qui  nous  paratt 
ressortir  de  la  lecture  des  observations  précédentes  :  si  le 
kyi-te  est  superficiel  et  peu  étendu,  Tablation  devra  être  prati- 
quée; si  le  kyste  est  profond,  ce  moyen  est  difficilement  appli- 
cable. On  se  bornera  à  l'incision  et  à  l'évacuation  du  foyer. 
Les  injections,  et  surtout  Tinjection  iodée,  faites  immédiate- 
ment après  la  ponction,  seront  utiles  en  modifiant  l'inflamma- 
tion consécutive  des  parois,  et  pourront  ainsi  éviter  les  acci- 
dents d'infection  putride.  Les  complications  seront  soumises 
à  un  traitement  approprié. 

M.  Parmentier  :  A  propos  de  la  tumeur  hydatique  quf 
M.  Sanné  &  trouvée  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  M.  FernQt 
vient  de  nous  lire  un  rapport  très-complet.  Je  regrette  cepen- 
dant qu'il  n'ait  pas  cité  un  fait  de  kyste  hydatique  du  psQM 
rapporté  par  Blandin  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  iSi%, 

Enfin,  dans  mon  mémoire  sur  le  cancer  des  muscles^  j'ai 
donné  un  signe  diagnostique  propre  à  faire  reconnaître  si  1q 
kyste  hydatique  est  interrausculaire  ou  interiibriUaire. 

Fléchissez  le  membre  ;  si  la  tumeur  est  Intermu^cul^iro, 
ellQ  e§t  mobile  latéralemei;it  ;  si  elle  est  interfibrUl^ni,  #(l9 
est  immobile  dan^  tous  les  sens. 
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HMMl-PLAS'nQ»!   DU    MAXtLLAIRB    INFÉRIEUR;    pW 

|L  SàiriiA,  interne  des  hôpitaux. 


U  nommée  L...,  âgée  de  29  ans,  domestique,  entre,  I« 
iO  QUirs  i865,  h  rbôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  WoUIemier,  remplacé  par  M.  Liégeois. 

U  malade  est  d'une  bonne  constitution.  Ses  antécédent^ 
n'offrent  rien  de  précis;  elle  apprend  seulement  que  son  père 
est  mort  d'une  maladie  de  foie. 

fille  porte,  sur  le  maxillaire  inférieur,  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  petite  pomme;  la  consistance  est  dure  et  élas^ 
tique.  Cette  tumeur  occupe  la  partie  médiane  du  corps  de  Tos, 
pui$8*étend  sur  leç  parties  latérales,  mais  plus  loin  à  gauche 
qo^l  droite  Elle  fait  saillie  sur  le  plancher  de  la  bouche,  jus- 
que dans  la  région  sus-hyoïdienne.  En  portant  le  doigt  dans 
la  bouche,  on  sent  que  la  tumeur  remplit  une  partie  de  cette 
cavité,  et  refoule  fortement  la  b&se  de  la  langue  en  arrière. 
La  malade  se  plaint  d'élancements  continus  et  fort  douloureux 
qui  troublent  son  sommeil.  Le  refouleniept  de  la  langue  em<« 
pèche  la  déglutition  des  aliments  solides;  les  potages  môme 
passent  avec  difficulté.  L'haleine  exhale  une  odeur  fétide.  Ge« 
pendant,  la  santé  générale  de  la  malade  est  bonne,  sauf  un 
peu  d'amaigrissement  dû  à  la  difficulté  de  la  déglutition, 

las  ganglions  sous-maxillaires  et  parolidiens  sont  entière- 
ment sains, 

lie  développement  de  la  tumeur  s'est  fait  avec  une  rapidité 
reiQarquable  ;  la  malade,  en  eiïet,  en  fait  remonter  le  début  à 
oa  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Quatre  jours  seule- 
ment avant  l'apparition  de  la  tumeur,  elle  avait  souffert  4e 
douleurs  dans  les  dents. 

En  présence  de  ces  symptômes,  .le  diagnostic  était  assez 
douteux.  On  avait  affaire,  évidemment,  à  une  tumeur  di| 
maxillaire  inférieur  ;  mais  de  quelle  nature  était-elle,  et  jus- 
qu'où s'étendait-elle?  On  pouvait  penser  à  une  tumeur  ûbreuse, 
à  nue  tumeur  fibro-plastique,  &  une  tumeur  à  myéloplaxQ3  QU 
à  une  tçiAeur  Qaii<;iéi:QUAe.  Cepend^t,  l'aba^aoe  d^  lé^ipziJi 
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ganglionnaires  pouvait  faire  rejeter  la  tumeur  cancéreuse; 
tandis  que  la  rapidité  du  développement  éloignait  l'idée  d'une 
tumeur  à  myéloplazes,  tumeur  dont  le  développement  est 
ordinairement  fort  long. 

Il  fallait,  pour  avoir  un  diagnostic  précis,  attendre  Topé- 
ration. 

Le  22  mars,  M.  Liégeois  procéda  à  Popération,  qui  se  passa 
régulièrement.  Une  incision  verticale  ayant  été  faite  sur  la 
partie  médiane  du  maxillaire,  ainsi  qu'une  autre  le  long  du 
bord  inférieur  gauche  de  cet  os,  jusqu'à  son  angle  correspon- 
dant, la  tumeur  fut  enlevée,  ainsi  que  la  portion  du  maxil- 
laire inférieur,  sur  laquelle  elle  était  implantée. 

Je  crois  cependant  devoir  insister  sur  le  fait  suivant  :  avant 
de  couper  les  insertions  antérieures  des  muscles  génin-glosses, 
M.  Liégeois  prit  la  précaution  de  passer  un  fil  dans  le  frein  de 
la  langue,  afin  de  retenir  cet  organe  en  avant,  s'il  avait  de  la 
tendance  à  se  rétracter  en  arrière,  comme  cela  s'est  vu  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Ici,  rien  de  semblable  ne  se  pré- 
senta ;  la  précaution  fut  Inutile,  et  la  langue  resta  dans  sa  posi- 
tion normale  pendant  tout  le  temps  de  l'opération. 

Passons  maintenant  à  la  description  de  la  pièce  patholo- 
gique. 

La  portion  de  la  mâchoire  enlevée  est  comprise  entre  la 
sixième  molaire  gauche  et  la  quatrième  molaire  droite.  La 
table  antérieure  de  l'os  est  saine  dans  sa  partie  supérieure; 
dans  sa  partie  inférieure,  le  périoste  se  confond  avec  la 
tumeur.  Au  niveau  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  mo- 
laire gauche,  cette  face  est  interrompue  par  un  prolongement 
de  la  tumeur  ayant  le  volume  d'une  noisette,  et  qui  semble 
avoir  traversé  l'os  pour  passer  de  sa  partie  postérieure  à  sa 
partie  antérieure. 

En  arrièrj^  la  tumeur  adhère  au  fragment  osseux  dans  pres- 
que toute  9nn  étendue.  Sur  les  extrémités  de  cette  face  du 
fragment,  on  trouve  encore,  entre  l'os  et  la  tumeur,  les  inser- 
tions des  mylo-hyoïdiens.  Le  bord  inférieur  du  maxillaire  se 
confond  avec  la  tumeur,  qui  empiète  un  peu  sur  la  tumeur, 
surtout  à  gauche. 

Le  bord  supérieur  présente  toutes  les  dents  qui  sont  saines. 
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sauf  la  troisième  molaire  gauche,  qui  est  cariée.  Elles  sont 
toutes  déliées  en  dehors,  excepté  la  deuxième  et  la  troisiètiie 
molaires  gauches,  qui  sont  rejetées  en  dedans  par  le  prolonge- 
ment de  la  tumeur  dont  j'ai  parlé.  Presque  toutes  branlent 
dans  leurs  alvéoles.  La  gencive  est  rouge,  mollasse,  et  parti- 
cipe à  la  dégénérescence. 

La  tumeur,  considérée  en  elle-même,  est  îrrégulière,  et 
peut  être  divisée,  pour  la  description,  en  trois  parties,  savoir: 
1*  l'une  située  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  ; 
2"  Tautre  qui  correspond  à  sa  face  postérieure  ;  3*  et  une  troi- 
sième située  sur  le  bord  supérieur  de  la  m&choire. 

La  partie  située  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  mi* 
chcire  le  dépasse  d'environ  2  centimètres  ;  elle  présente  la 
forme  d'un  segment  d'ovoïde  ;  elle  est  assez  dure  et  semble 
formée  par  du  tissu  osseux,  dont  les  lamelles  sont  dissémitiêes 
et  séparées  par  de  la  matière  gélatineuse.  La  partie  située 
derrière  la  mâchoire  présente  une  hauteur  de  5  centimètres 
environ.  Il  est  difficile  de  déterminer  son  épaisseur  ;  car  le 
scalpel,  à  peine  enfoncé  d'un  centimètre,  rencontre  une  sub- 
stance de  consistance  osseuse,  qui  n'est  peut-être  que  la  table 
postérieure  du  maxillaire  inférieur  refoulée  en  arrière. 

Au  reste,  la  tumeur  est  séparée  de  l'os  par  les  insertions 
des  mylo-hyoïdiens;  à  gauche,  elle  se  confond  avec  le  pérîostSt 
et  s'étend  jusqu'au  point  où  l'os  a  été  sectionné.  Sa  partie 
postérieure  est  lisse;  sa  face  antérieure  se  confond  avec  le 
maxillaire,  et  donne  un  prolongement  qui,  comme  je  l'ai  dit, 
empiète  sur  la  face  antérieure  de  l'os.  Sa  consistance  est  dure, 
elle  crie  sous  le  scalpel  comme  le  cartilage  ;  le  grattage  ne 
donne  pas  le  suc  du  cancer,  mais  une  substance  gélatineuse. 
La  troisième  portion  est  une  dépendance  de  la  seconde,  dont 
elle  naît  eomme  une  espèce  de  champignon.  La  surface  libre 
présente  de  petites  saillies  irrégulières,  saignantes.  Celle-ci 
est  plus  molle  que  la  deuxième  portion. 

La  tumeur  a  été  examinée  au  microscope.  La  partie  moyenne 
et  dure  a  présenté  du  tissu  fibreux  et  des  éléments  nucléaires- 

Les  parties  ramollies  contiennent  de  nombreuses  cellulee 
fusiformes,  avec  noyaux  à  l'intérieur,  qui  caractérisent  le 
tissu  Hbro-plastique,  ainsi  que  des  cellules  arrondies  à  noyaux^ 
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de  nature  'embryopiaatique.  Ainsi,  la  tumeur  dont  il  visât 
d'être  question  est  ^e  nature  complexe,  fibreuse,  seulement 
dans  certains  points  ;^  ûbro-plastique  et  embryo-plastique 
dans  d'autres. 

D'ailleurs,  Id  rapj^ité  du  développement  de  la  tumeur  s'ac- 
corde parfaitement  avec  l'examen  microscopique  ;  on  sai^  en 
effet,  que  les  tumeurs  embryo-plastiques  marcheat  iràe-Mipî- 
dément,  tandis  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes^et  autvei^e 
.développent  trÔ8->lentement. 


VI.  Tumeur  a  fibro-plastiques  et  a  myéloplaxbs   dk  l%x* 

TRÉMITÉ    SUPÉRIEURE  DU    TIBIA.  —  Par<M.    L.  LaBBË,  C^îf Ur* 

^ien  des  hôpitaux. 

Le  30  novembre  1864  est  entré  à  Thôpital  Beaujon  (service 
de  M.  Huguier)  le  nommé  Coutier  (Nicolas),  garçon  dé  cui- 
sine, ftgé  de  vingt-six  ans.  Il  est  p&le,d'un  tempérammt  lym- 
phatique, d'une  constitution  moyenne^  mais  n'a  .jamais  été 
malade. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  porte,  au  niv-e^u  et  un  pen  en 
dedans  de  l'épine  du  tibia  gauche,  une  tumeur  dure,  del'ëten- 
due  d'une  pièce  de  2  fr.  environ  ;  elle  est  le  si^e  de  douleurs 
pulsatives  peu  intenses.  Elle  n'existerait  que  depuis  six  se- 
maines. 

Nous  ignorons  le  diagnostic  porté  par  M.  Suguier,  qui  insti- 
tua le  traitement  suivant  :  Onctions  sur  la  tumeur  avecTon- 
guent  napolitain,  tisane  de  salsepareille,  iodure  de  potassium 
h  l'iniérieur. 

Malgré  ce  traitement,  la  tumeur  continua  à  augmenter  de 
volume  jusqu'au  1®'  janvier  1865^  époque  à  laquelle  ^.  JQu- 
guier  quitta  le  service,  pour  être  remplacé  par  M.  Morel-La- 
vallée. 

.Ace  moment,; la  tumeur  se  présente  sous  une  forme  arron- 
die, d'un  diamèlre  d'environ  4  à  5  centimètres.  Elle  est  dut*e 
'  dans  tous  ses  ^Mnts,  non  pulsatile,  nen  tëduclS'blè,  et  trè^ 
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adhérente  à  Tos»  aveô  lequel  elle  semblé  faire  corps.  La  peau, 
à  ce  niveau,  ne  présente  aucune  altération,  elle  glisse  sur  la 
tumeur  et  conserve  sa  coloration  normale. 

Le  malade  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Il  a  eu,  à  peu 
près  au  moment  où  se  développa  sa  tumeur,  une  blennorrha- 
gie,  qui  disparut  assez  promptement,  et  une  petite  êcorchure 
à  la  verge,  pour  laquelle  le  médecin  qu*îl  consulta  ne  lui  fit 
pas  suivre  de  traitement  antîsyphilitique. 

Au  reste,  il  ne  porte  actuellement  aucun  accident  secon- 
daire ou  tertiaire.  Il  assure  n'avoir  jamais  eu^  à  aucune 
époque,  ni  taches  sur  la  peau,  ni  ulcérations,  ni  croûtes  dans 
les  cheveux,  ni  maux  de  gorge,  etc.  On  ne  peut  non  plus  re- 
trouver sur  sa  verge  les  traces  d'une  induration. 

Néanmoins,  le  môme  traitement  fut  continué,  et  ne  produi- 
sit aucune  amélioration. 

Jusqu'au  13  janvier,  la  tunieur  s'accrut  însehsiblemeht, 
mais  sans  changer  de  caractère. 

A  partir  de  ce  moment,  les  douleurs,  qui  jusque-là  avaient 
été  peu  vives,  devinrent  assez  violentes.  Le  malade  ne  peut 
plus  dormir.  En  même  temps,  la  tumeur  prit  en  peu  de  jours 
un  accroissement  assez  considérable  et  présenta  de  plus,  à  son 
sommet,  Uii  point  ramolli,  fluctuant,  non  réductible,  qui  est 
le  siège  de  battements  assez  prononcés,  isochrones  aux  pulêa- 
tions  artérielles,  mais  sans  bruit  de  souffle. 

La  base  est  testée  dure  ;  elle  se  confond  insensibleinênt  avec 
la  partie  supérieure  du  tibia,  qui  est  presque  complètement 
envahie  et  notablement  augmentée  de  volume.  Le  péronfe,  au 
contraire,  reste  tout  à  fait  distinct,  et  paraît  sain.  La  peau  n'a 
subi  aucune  altération. 

Le  traitement  à  l'iodure  do  potassium  ne  produisant  aucune 
Jimélîofattota,  fut  supprimé  par  M.  Labbé,  suppléant  M.  Mo- 
wl.  jusqu'au  {*'  février,  la  tumeur  ne  cesse  de  i^accroître  et 
de  présenter  des  pulsations.  On  fit  alors  avec  une  lancette, 
«uf  le  fcotatïiet,  c'est-à-dire  sur  la  partie  fluctuante  et  pulsa- 
tile,  Une  ponction  exploratHce  qui  donne  issue  à  une  petite 
quantité  de  sang  pur. 

U  fi  févfléf  ôft  fît,  AU  niveau  dr^  la  partie  fexletnè  d€  Itt  tu- 
meur, une  ponctiofi  *Véc  le  trocart  explorateur,  qui-,  ttomtne 
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la  première^  laissa  s'écouler  du  sang  pur.  Un  stylet  introduit 
dans  Touverture,  arrive  sur  l'os,  qui  est  dénudé. 

On  reprend  le  traitement  à  l'iodure  de  potassium,  mais  on 
ne  remarque  aucun  changement  dans  la  tumeur,  qui  conti- 
nue à  s'accroître. 

Les  pulsations,  depuis  la  première  ponction,  ont  seulement 
diminué  d'intensité,  mais  sans  disparaître  complètement. 

Amputé  de  la  cuisse  le  4"  mars,  par  la  méthode  circulaire. 
—  Tentative  de  réunion  immédiate  dans  les  deux  cinquièmes 
de  la  plaie. 

Le  neuvième  jour,  le  malade  est  pris  de  frissons,  de  vomis- 
sements, la  plaie  devient  blafarde,  puis  il  se  déclare  un  éry- 
sipèle. 

A  partir  de  ce  moment,  pendant  deux  mois,  la  santé  du  ma- 
lade reste  profondément  altérée,  de  petits  frissons  se  mon- 
trent tous  les  trois  ou  quatre  jours  ;  la  plaie  ne  se  cicatrise 
pas,  l'appétit  est  presque  nul.  Malgré  cela,  on  continue  tou- 
jours l'emploi  du  vin  de  Bordeaux,  du  vin  de  Bagnoles,  de 
l'alcoolj  du  thé  et  du  rhum.  Le  malade  accepte  encore  ces  di- 
verses boissons,  mais  il  refuse  de  prendre  tout  aliment  solide. 

Le  pronostic  est  considéré  comme  des  plus  graves. 

Enfin,  vers  le  5  mai,  le  malade,  après  être  resté  vingt  et 
quelques  jours  dans  un  étal  désespéré,  après  avoir  eu  du  sub- 
delirium  pendant  quatre  jours,  reprend  une  figure  nouvelle  ; 
il  demande  à  manger  ;  à  partir  de  ce  moment,  la  plaie  devient 
rosée,  et  une  cicatrice  solide  commence  à  se  faire. 

Il  sort  de  l'hôpital,  la  plaie  étant  complètement  cicatrisée, 
dans  le  courant  de  jain. 

Dissection  du  membre. 

La  partie  supérieure  de  la  jambe  présente  cinq  fois  le  vo- 
lume normal  ;  dans  les  trois  derniers  jours  qui  ont  précédé 
l'opération,  le  développement  de  la  tumeur  avait  été  considé- 
rable. 

La  peau  ne  présente  rien  de  particulier.  Les  muscles  ju- 
meaux et  soléaires  sont  aplatis,  amincis,  réduits  à  une  fine 
lamelle.  Avant  de  détruire  les  parties,  une  injection  est  pous- 
sée avec  le  plus  grand  soin,  par  l'artère  fémorale  ;  la  matière 
à  injeetion  ne  pénètre  pas  dans  la  tumeur. 
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Lorsqu'on  vient  à  fendre  la  tumeur,  on  voit  une  poche  sé- 
parée par  des  cloisons  très-nombreuses,  assez  fortes  et  résis- 
tantes. Entre  ces  cloisons,  se  trouvent  des  caillots  noiràti^es 
en  abondance  ;  puis,  une  sorte  de  liquide  noirâtre,  sirupeux. 

Le  tibia  est  complètement  détruit  et  remplacé  par  cette 
poche  indiquée  plus  haut,  dans  Tétendue  de  15  centimètres; 
les  condyles  du  tibia  n'existent  plus,  et  Je  cartilage  n'est  sou- 
tenu que  par  une  lamelle  osseuse  épaisse  à  peine  d'un  milli- 
mètre. Cependant  le  cartilage  est  intact,  ainsi  que  l'articula- 
tion du  genou.  Le  péroné  est  conservé  dans  toute  son  étendue. 

Observation   microscopique  de  la  tumeur  précédente,  par 

M,  le  docteur  Ranvier. 

La  grande  poche  qui  remplace  en  partie  Textrémitô  supé- 
rieure du  tibia  est  cloisonnée  par  des  iftembranes  rougeâtres 
de  un  demi  à  un  millimètre  d'épaisseur.  Ces  membranes  sont 
molles  et  se  déchirent  facilement.  Elles  présentent  la  colora^ 
tion  du  sang  artériel  ;  mais  cette  coloration  doit  être  attribuée 
à  la  présence  du  sang,  soit  à  leur  surface,  soit  dans  les  vais- 
Seaux  qu'elles  contiennent  ;  car  il  suffît  de  faire  flotter  ces 
membranes  dans  l'eau  durant  quelques  secondes  pour  les  voir 
perdre  leur  couleur  rouge  et  devenir  blanchâtres.  Elles  ne 
récupèrent  pas  ensuite  leur  coloration  primitive. 

Quelques-unes  de  ces  membranes  sont  assez  minces  pour 
qu'on  puisse  les  examiner  au  microscope,  môme  à  un  gros» 
sissement  de  300  d.,  sans  leur  faire  subir  de  division  d'au- 
cune sorte.  On  y  remarque  alors  ^es  vaisseaux  sanguins,  qui 
donnent  lieu  à  un  réseau  capillaire  à  mailles  serrées,  inégales 
et  irrégulières  de  forme.  Ces  mailles  sont  comblées  par  des 
éléments  cellulaires  de  plusieurs  espèces.  Ces  éléments,  qui 
ne  paraissent  séparés  les  uns  des  autres  par  aucune  substance 
intercellulaire,  s  jnt  : 

1®  Des  cellules  fusiformes  (ûbro-plastiques)  contenant  un 
ou  plnsieurs  noyaux  régulièrement  ovoïdes,  à  nucléoles  sim- 
ples ou  multiples  très-réfringents.  Les  extrémités  de  quelques- 
unes  de  ces  cellules  se  bifurquent^  ou  donnent  môme  lieu  à 
UQ  nombre  de  prolongements  plus  considérable  ; 
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%""  Dés  cellules  roiidëë,  ft^aAt  de  0,606  à  d,Old,  eotilétlant, 
les  unes  un  ou  dedx  noyaute  sphériquéd  (ihèdttlloceliéd  âe 
M.  Robin),  les  autres  un  ou  plusicuft  noyaux  ovoïdes  (tnyêlo- 
plaxes  de  la  variété  cellulaire  de  M.  Robin)  ; 

>  De  grandes  cellules  ayant  dé  0,015  à  0,080,  iihà^gèès  de 
noyaux  ovoïdes.  Ces  cclluleis  sont  îîtêgulières,  QUëlquéS^Uties 
présentent  dès  prdlongem«ntâ  effilêd,  lêgèretnent  eoniqtifts, 
d^une  longueur  qui,  parfois  atteint  0,010  (myèl6plAlèâ  de  la 
variété  plaqué  de  M.  Robin). 

Ces  divèrâ  èléïïiéYlts  tcellukirëls  Sont  môles  leâ  Utiê  AUX  au- 
tres en  proportion  variable,  suivant  les  points  qu'on  examine. 
bhri^  Certains^  t^e  «Dnt  le^  myèlbpkx^»  qui  dôiâin^iit  ;  ânns 
d'autres^  ce  sont  les  cellule»  fusi formes.  Ils  ne  sont  reliés  ni 
f9x  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  ni  par  des  fibres  èlas- 
iique8%  Ils  touchent  directement  les  capillaii^es  ;  ceui:ci  pré- 
sentent des  noyaux  ovoïdes  volumineux,  Ô,ÔÔ9  dans  leur 
grand  diamètrei  qui  est  toujours  disposé  dans  le  sens  du 
vaisseau.  Ces  noyaux  paraissent  plus  abondants  que  de  cou- 
tume* Lee  petites  artères  et  les  petites  veines  oàt,  dans  quel- 
ques points,  une  paroi  constituée  en  grande  partie  par  4es 
cellules  fusiformes,  à  direction  longitudinale,  semblables  à 
cell<es  qu'on  retrouve  dans  le  reste  de  la  tumeur.  —  Les  vais- 
seaux n'étant  pas  ici  protégés  par  une  trame  de  tissu  t^dn- 
jonctif,  il  n*est  pas  surprenant  qu'ils  aient  pu  ftiôilëtneut  se 
rompre  et  donner  lien  alors  \  cpt  éfîonc'hemettt  conâîdèfable 
de  sang. 

Le  liquide  contenu  dans  la  cavité  a  été  recueilli  en  partie 
j^r  M.  Labbé;  on  y  a  rencontré  deâ  globules  rouges  non  alté- 
réS|  des  globules  déchiquetés  ou  ratatinés,  des  granulations 
d'hématoïdine  spbérîques  ou  anguleuses  ;  quelqueâ-unes  d^ 
ces  dernières  sont  volumineuses,  mais  ne  présentent  pas  une 
forme  cristalline  bien  nette.  Outre  ces  éléments  sanguins,  on 
retrouve  encore  dans  ce  liquide  des  cellules  fusiforïnesi  et  sur- 
tout des  myéloplaxes  eii  grande  quantité  ;  c^est  la  variété  cel- 
lule qui  domine. 

Le  tissu  osseux,  qui  limite  la  poche  sanguine  de  toute  part, 
excepté  en  avant  dans  une  étendue  de  quelques  ceôtimélfés, 
n'est  pas  en  contact  direct  ftvec  le  liquide  \  il  est  partout  îe- 


eoH^pm  û'UtA  tm^  ^Ml^tâê  liélflBHAinHhe,  ^tàU  èft  M- 
dans,  se  continue  kWi  9%s  Cilôisôhd  dt^ht  il  ^  ètiè  fMLflê.  Sii 
<«ld!i0^9  «ile  «)dhèl«  à  l'os,  au  moyen  de  |^h>loAg«iii^ntl  qui 
^insîiDaèiit  dans  les  «rèdlès  Ûh  Ussii  spongieux,  on  d«ns  les 
tAMax  de  fiattMM  s^niMiSi  Oftnft  quelques  pointe,  et  notarfi- 
ment  du  côté  de  rarticulatîoa  fémoNvtibiale^  cette  oottôbe 
mimkmmiëûita»  se  oMifond  «Yt9c  des  masses  saroomàtelises 
4^jwii  ii^Mîeiitv  eetiiifnètreé  à'épalssëur.  €ie6  msaseè  sftnt 
<MBitl4«éès  i^r  un  tissa  «osé  friablei  légèrement  ttaaslttoidc, 
4ane  leq<iittl  Is  iliiecoBC(^  moniM  des  eellulss  fusiibnnes  stem- 
biables  4  «elles  des  cldlftoiis  au  milieu  desquelles  se  tfouvelit 
({uelqoeb  my^plaftes  «t  des  médulloeelliM  en  petil  liAailMe. 

Ûe  q«i  f^este  db  tûleu  osseux,  au  Voisinége  des  p^HtOM  nté^- 
bidés,  n'a  pas  subi  de  modiôeatien  dans  ses  éléments)  La 
diesoiutioià  de  la  substance  osseuse  s'est  laite  d'une  manière 
îh^i^ulière,  par  seetionnement  des  lamelles^  comme  d'bslN«> 
Wde  en  |»areil  cas. 

Cette  tumeur  serait  un  sarcome  pour  les  Allemands,  une 
tumeur  à  «lyéloplaxes  et  à  fîbro-plastiques  pour  M.  Bobîn. 

OCSCUSSIOIf« 

M.  ùeaprès  :  Au  point  de  vue  clinique,  la  tumeur  que  nous 
avons  eu  à  examiner  a  marché  comme  un  cancer.  Or,  à  l'exa- 
ÎÙM  microâco^îquè,  on  a  trouvé  des  Myéloplakeè  îxièlêis  à  des 
^iéments  ftbro-plaètiqûes.  On  à  donc  èli  affaire  à  uh  caftèèt', 
car  les  éléments  fibro-plaisliquea  èliftîfaiéïit  'flnatOhiîf}l\^mGfti  à 
êiifâ'clèriseï^  tihfe  tumeur  malîgilé. 

M.  -ftianvter  :  Cette  interprétation  èsl  soumise  à  la  dëÛAittôh 
dft  ôaYicer  qu^adoptë  Bit.  Desprès. 

M.  ÛHpfès  :  ie  regardé  comme  cancéreuse  une  production 
qui  se  développe  rapidement  en  altérant  l'ècotiomie,  et  ^ùi, 
^hVex-è^,  Ifécidîvè  '6Mit  plAcé  ôu  se  généralise.  . 

M.  CbfHtf  i  Si  i'ôft  «idmBt  k  déflftHbft  dû  d&tit^f  î>w  fe  tU- 
îiîqtie.  Il  faut  ÎPâîré  rentre*  daûô  le  canbôr  lôô  IViifteut*  ôbK>- 
lAâstl^uês,  t^at  élleB  de  généralisent,  Ves  myilôplàléà,  \ét  èA- 
6Vôt)dr6mé]6,  ieé  éaticroïdés,  etc.  Là  classé  dès  ^afieerâ  tt^^ 
pàiàtiôfin<ssâW'èpwl*aMtomiô  pnlhMogiqufe,  ftt*?iMtôîni<ïtt%-. 
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ment,  il  faut  dire  qu'une  tumeur  est  épîthélîale  ou  iibrQ-plas- 
tique,  et  non  pas  dire  que  c'est  un  cancer. 

M.  Desprès  :  Il  faut  admettre  la  théorie  chirurgîcs^e  :  est 
cancer  tout  produit  qui  infecte  Téconomie  et  récidive.  Or, 
toutes  les  tumeurs  enchondrômes,  fibro-plastiques  etc.,  réci- 
divent ;  ce  sont  donc  des  cancers. 

La  tumeur  que  nous  examinons  contient  des  éléments  fibro- 
plastiques  et  des  myéloplaxes  ;  donc  elle  se  comportera  comme 
un  cancer.  Dans  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  on  cherche  avec 
peine  les  éléments  fîbro-plastiques,  et  on  ne  les  retrouve  que 
dans  le  périoste.  Ces  tumeurs  ne  récidivent  pas.  Dans  les  can- 
cers (fts  os,  au  contraire,  si  on  trouve  des  myéloplaxes,  les 
éléments  fibï«-pl astiques  dominent,  et  c'est  le  cas  présent. 

M.  Cornil  :  L'examen  des  tumeurs  à  myéloplaxes  a  toujours 
montré  une  grande  quantité  d'éléments  fîbro-plastiques.  C'est 
là  le  résultat  des  examens  faits  par  M.  Robin  et  par  M.  Eug, 
Nélaton.  A  côté  des  planches  où  l'on  voit  les  éléments  myélo- 
plaxes, on  voit  des  cellules  fusiformes. 

Le  mot  cancer  est  mauvais  nnatomiquement.  Dans  les  os> 
on  trouve  des  encéphaloïdcs,  des  squirrhe?,  des  tumeurs  à 
myéloplaxes,  fîbro-plastiques,  etc.;  elles  sont  toutes  diffé- 
rentes ;  on  ne  peut  les  confondre  dans  un  même  nom.  Il  faut 
anatomiqutment  les  spécifier  par  leur  caractère  anatomique. 

M.  Ranvier  :  J'accepte  les  opinions  de  M.  Cornil.  Il  est  pos- 
sible que  cette  tumeur  récidive;  il  n'est  pas  encore  démontré 
que  ce  soit  un  cancer,  avant  cette  preuve. 

Les  enchondrômes  diffèrent  entre  eux  singulièrement;  les 
uns,  ceux  qui  contiennent  le  plus  d'éléments  embryonnaires, 
se  développent  très-rapidement.  C'est,  en  quelque  sorte,  la 
quantité  de  tissu  cartilagineux  embryonnaire  existant  qui 
règle  leur  rapidité  de  développement. 

M.  Chctësaignac  :  J'ai  présents  à  la  mémoire,  deux  faits, 
dans  lesquels  j'ai  pratiqué  l'amputation  de  la  cuisse,  pour  des 
tumeurs  à  myéloplaxes.  Je  les  ai  opérés,  parce  que  leur  aspect 
ne  me  donnait  pas  l'idée  de  tumeurs  cancéreuses.  Il  y  a  donc 
inconvénient  à  faire  rentrer  dans  la  classe  des  cancers  toutes 
les  tumeurs  qui,  par  quelques  caractères,  pourraient  y  être 
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englobées.  J'ai  opéré  de  six  récidives  des  tumeurs  qui  s'étaient 
six  fois  reproduites;  toujours  elles  ont  conservé  leurs  carac- 
tères primitifs.  Je  ne  me  rappelle  pas  qu'un  malade  ait  sur- 
vécu à  six  récidives  d'encépluiloïde.  Il  vaut  mieux  cliniqujB- 
ment  agir,  dans  la  classe  des  cancers,  par  division  que  par 
synthèse. 

M.  Desprès  :  J'accepte  l'opinion  de  M.  Ranvier  sur  les  en- 
chondrômes;  les  enchondrômes  viscéraux  ne  sont  pas  tout-à- 
fait  ceux  des  os.  J'accepte  l'opinion  de  M.  Chassaignac  :  les 
tumeurs  fibro -plastiques  peuvent  être  distinguées  des  cancers  ; 
pourtant  une  seule  tumeur  peut  donner  naissance  à  une  géné- 
ralisation dans  les  viscères  et  mémo  les  poumons.  J'accepte 
l'opinion  de  M.  Cornil  :  le  cancer  se  définit  cliniquement  et 
anatomiquement  ;  seulement  quand  il  y  a  en  môme  temps, 
dans  une  tumeur,  des  éléments  de  bonne  et  de  mauvaise 
nature,  ces  tumeurs  récidivent.  Donc  nous  avons  affaire  ici  à 
un  cancer,  et,  quoique  constituée  au  point  de  vue  anatomique, 
la  Société  peut  tirer  des  conclusions  cliniques  des  faits  qui 
lui  sont  présentés. 

M.  Cornil  :  Je  maintiens  que,  cliniquement  même,  il  est 
utile  de  spécifier  les  tumeurs  par  leur  élément  anatomique. 

M.  Chaissaignae  :  Les  récidives  de  tumeurs  gardent  les  carac- 
tères des  tumeurs  primitives,  et  une  amputation  faite  pour 
une  dégénérescence  encéphaloïde  est  bien  plus  grave  qu'une 
amputation  faite  pour  une  tumeur  fibro-plastique. 

Avant  que  l'on  eût  séparé  du  cancer  les  tumeurs  à  myélo- 
plaxes,  le  chirurgien  pouvait  hésiter  avant  de  faire  l'amputa- 
tion. Lo  pronostic  semblait  fatal. 

M.  L.  Labhé  :  Je  rappelle  que,  ainsi  qu'il  s'y  était  engagé, 
M.  Eug.  Nélaton  a  donné,  l'année  dernière,  des  nouvelles  de 
tous  les  opérés  de  tumeurs  à  myéloplaxes,  dont  l'observa- 
tion est  dans  sa  thèse. 

U,  Desprès  :  J'accepte,  au  point  de  vue  du  pronostic,  les  opi- 
nions qui  viennent  d'être  formulées  ;  seulement  il  faut  savoir 
qu'il  y  a  des  tumeurs  fibro-plastiques  qui  se  généralisent  de 
suite  ;  il  en  est  de  môme  pour  les  enchondrômes,  pour  le 
^mcroïde.  Gela  n'empêche  pas  que  l'encéphaloïde  ne  soit  d'un 


3SI  um  i»^^ 

réunit  toutç^  ces  tumeurs  daa^  une  taôine   claaiei  civile  4b9 
c«cmr«. 

Ml  tosmil  :  Je  pensa  ^e  w^  tumeorf  q^I  4tt»  o«f«etèv«i 
qui  le»  rapprochent  ;  mais  que,  çliiûqueme^t  et  apAt(9miq««* 
ment,  il  y  a  intérêt  à  les  distinguer. 


syiYiB  D8  coNSiQ^fiATioNs  suB  Ls  DiAONOi^Tic  nirrtfOEtrriiuu 

Qf  CETTi:  AFFECTIOfi    d'aVEC  LfS  TUMEUaS    FIBREUSES    COUS- 
FÉRnrOVÉALBS  DE  LA  MATRICE,  pur  M.   GuÉNlOT,  cbef  46   cU« 

nique  de  la  Faculté* 

QefiPttde  V...,  âgée  de  trente-sept  ans,  femme  denénage, 
enlye  à  la  Clinique  d'aecouebements  le  29  janvier  1865,  se 
cveyant  arrivée  an  terme  d'une  quatrième  grossesse  et  sur  le 
point  d'accoucher.  Cette  femme  est  d'une  forte  constitution, 
sanguine,  et  d'une  belle  apparence  de  santé  ordinaire.  Eule 
n'accuse  aucun  antécédent  morbide  ou  héréditaire  qui  mérite 
d'Mre  noté. 

iiéglée  à  t*àge  de  quinse  ans,  et,  depuis  lor»,  bien  asea»» 
truéOi  elle  perdait  chaque  mois,  pendant  environ  qii^ti^  jaum, 
uil  iang  aJ^ondaot  et  très-coloré.  -^  A  di;r«huit  ans,  promi^Kro 
growesae,  terminée  au  troisième  mois  par  avortecaenti  h  la 
suite  d'un  effort  musculairt  ;  à  vingt  sept  ans,  deuxième  groa* 
sesfie*  normale  avec  accouchement  4  terme  ;  enfin»  jlk  tireale 
ans,  troisième  grossesse  suivie  à'e,vartement  à  environ  deux 
mois,  sans  autre  cause  apparente  qu'un  escAs  de  liravail.  Çeg 
deuii:  fausses  couches  furent  d'ailleurs  suivies  4'uA  prompt 
rétablissement. 

h  rej^amen  de  cette  femme,  ou  constate  que  l'abdomen  pré- 
sente un  développement  très  notable,  à  peu  près  comme  dans 
une  grossesse  ordinaire  de  huit  mois.  La  cicatrice  ombilicale 
reste  déprimée,  et  il  n'existe  pas  de  ligne  brune  sou^-ombi- 
licele* 

ipar  le  palper,  eu  reoonnait  bien  vite  que  le  développement 
'  du  ventre  esjt  <|û  à  la  présence  4ê  deu^c  tupieurs  dures 
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des  contours  arrondis  et  ofE^nt  un  volume  très-inéguK 
is  considérable  occupe  tout  le  côté  gauche  de  la  cavité 
linale,  depuis  rentrée  du  petit  basain  où  fila  ae  pardt 
I  vers  rhypocendre,  h  un  travers  4a  doigt  a«vif9li  Ml^ 
8  du  rebord  costal.  La  seconde,  beaucoup  plus  petît^i 
la  moitié  latérale  droite  de  l'hypogaatre.  Gea  deux  tu* 
paraissent  émaner  d*un  même  point»  tel  que  le  eorpc^ 
^rus,  et  peut-être  ne  sont-elles  en  réalité  que  deux  lobcf 
ts  d'une  seule  et  même  tumeur.  Qncû  qu*il  an  soit,  ellea 
mt  la  paroi  abdominale  et  la  font  proéminor  d'uw 
rès-notable.  Elles  ne  sont  point  doulouraosea  àlaprea^ 
B  laissent  un  peu  mobiliser,  la  petite  surtout,  et  n'of* 
^ailleurs  aucun  des  caractères  de  l'utérua  développé 
produit  de  conception.  Leur  dureté  surtout  aat  oarao* 
ue  9  elle  rappelle  tont  à  fait  celle  des  corpt  fibrani 
• 

icultatien  ne  révèle  ni  bruit  fœtal,  ni  aovfQe  utérÎB* 
ucher,  le  col  de  la  matrice  est  ferme,  eonaietaat,  formi» 
)difications  analogues  à  celles  que  lui  imprime  la  grod" 
l  est  porté  en  avant,  derrière  la  symphyae  pubiesnit 
eu  à  droite.  La  tumeur,  trop  élevée  pour  étra  attetato 
doigt,  n*eet  aceesaible  ni  par  le  toueher  vaginal,  lî  par 
ler  rectal.  Mais  l'utérus  semble  immobile^  comme  taâ 
adhérences  ou  une  aorte  de  fusion  avec  les  tnaaamt 
lales.  Toutefois,  les  mouvements  rudimentairta  que 
Tche  à  communiquer  à  ces  dernièrea  aa  ae  traaaBaalp 
at,  ou  d'une  manière  trèa-oonftiae,  à  aat  orgaoa.  Im 
s  mamelons  et  leurs  aréoles  n'offrent,  d'uiie  maaièM 
aucun  des  cavaetèrea  que  Ton  rnnntnta  nrdinairiwiaat 
2[eatation«     * 

ilade  déclare  que  l'aceroiaBemanit  do  i^ahMM  da  iqr 
eemmencé  il  y  a  environ  neuf  moia*  A  eatlalfoqBOi 
une  perte  vaginale  peu  abondante  qw  dura  m  ••• 
Gomme  pareil  accident  a'itait  maaifeaté  an  dâbiit  if 
de  gfoflseaae,  elle  ae  crut  eAseinle,  d'autaaft  plua,  di^ 
L  ta  menstruation  auivante,  l'éoftntamant  aaofu»  f«i 
[)  naÛBa  abondant  qu'à  TordinaiNu  Faidtnl  aaAIa  hém 
^a  An  ain  aamainaa,  alla  n'épaonv^  d'a»lia  4OT<t|ÉiiMl 
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important  qu'une  sorte  de  ténesme  vésical  et  de  la  difficulté 
à  uriner  ;  sa  santé  générale  restait  satisfaisante. 

Depuis  lors,  ce  symptôme  n'a  point  reparu,  et  il  existe  une 
constipation  habituelle.  La  malade  continue  d'être  réglée, 
mais  moins  abondamment  qji'autrefois,  et,  dans  rintervalle 
des  menstruations,  il  survient  parfois  de  légères  apparitions 
sanguines.  Son  apparence  extérieure  est  restée  bonne,  son 
teint  est  frais  et  coloré  ;  à  part  certaines  douleurs  abdomi- 
nales qu'elle  éprouve  depuis  plusieurs  jours,  sa  santé  géné- 
rale est  assez  bonne.  M.  Depaul  prescrit  à  cette  femme  le  re- 
pos au  lit,  et  une  portion  d'aliments.  D'après  les  symptômes 
et  les  renseignements  précédents,  nous  avions  en  effet,  sans 
aucune  hésitation,  diagnostiqué  des  corps  fibreux  utérins  sous- 

péritonéaux.  «.    «a    ^ 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  la  malade  est  affectée,  à 
la  suite  d'un  grand  bain  ordinaire,  d'une  perte  sanguine  lé- 
gère, et,  peu  après,  de  tous  les  symptômes  d'une  péritonite 
grave.  La  pression  sur  l'abdomen,  surtout  au  niveau  des  tu- 
meurs,  devient  en  particulier  très-douloureuse. 

Le  15  février,  l'exploration  du  ventre  étant  redevenue  pos- 
sible par  la  diminution  de  la  douleur,  nous  constatons  avec 
surprise  que  la  grosse  tumeur  paraît  se  ramollir  et  donne 
une  sensation  vague  de  fluctuation.  La  petite,  située  plus  bas, 
et  moins  superficiellement,  est  difficile  à  palper  et  se  sous- 
trait à  un  examen  précis.  —  La  fièvre,  la  diarrhée,  des  vomis- 
sements, des  sueurs,  etc.,  persistant  à  divers  degrés,  malgré 
tous  les  moyers  mis  en  usage,  la  malade  perd  rapidement  son 
embonpoint  et  ses  forces;  la  grosse  tumeur  se  ramollit  de 
plus  en  plus  et  finit  par  présenter,  dans  1^  courant  de  mars, 
une  fluctuation  évidente  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Une  recrudescence  subite  dans  la  diarrhée  étant  survenue 
le  15  mars,  nous  soupçonnons  une  évacuation  partielle  du 
foyer  abdominal  dans  l'intestin.  Une  diminution  coïncidente 
dans  le  volume  de  l'abdomen  et  le  soulagement  marqué  qu'en 
éprouve  la  malade  fortifient  cette  prévision  que  l'examen  di- 
rect des  matières  rendues  laisse  néanmoins  douteuse. 

Enfin,  la  diarrhée  persistant  avec  abondance,  ainsi  que  la 
flivre  et  les  autres  symptômes  d'épuisement,  une  exsudation 
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confluente  de  muguet  ee  développe  sur  la  muqueuse  buccalOi 
et  la  malade  succombe  quelques  jours  après,  dans  le  ma» 
rasme. 

À  Vautopsiey  faite  trente-neuf  heures  après  la  mort,  je  cons- 
tate, à  ma  grande  surprise,  qu'il  ne  s'agit  point  de  tumeurs 
fibreuses  plus  ou  moins  altérées^  mais  bien  d'une  grossesse 
extra-utérine  abdominale  avec  inflammation  gangreneuse  et 
destruction  partielle  du  kyste.  Voici,  d'ailleurs,  les  princi- 
paux détails  anatomiques  de  ce  fait. 

Le  grand  épiploon,  d'un  noir  gangreneux,  est  appliqué  con- 
tre la  paroi  abdominale  antérieure,  à  laquelle  il  adhère  en 
partie,  et  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  loge  fœtale."  Cette 
dernière,  d'une  forme  ovoïde  et  régulière,  à  grand  axe  dirigé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  s'étend  de 
Thypocondre  gauche  à  la  fosse  iliaque  droite  et  plonge  dans 
l'excavation  pelvienne,  derrière  l'utérus  et  les  ligaments 
larges,  qui  sont  refoulés  en  avant.  Le  colon  descendant,  TS 
iliaque  et  toute  la  masse  intestinale,  repoussés  h  droite  et  en 
haut,  forment  par  leurs  adhérences  mutuelles  la  paroi  supé- 
rieure. La  face  postérieure  de  la  cavité  abdominale,  dépouil- 
lée de  ses  viscères  dans  sa  partie  inférieure,  représente  la  pa- 
roi postérieure  de  la  cavité  fœtale,  tandis  que  le  flanc  gauche 
d'une  part,  et  la  portion  interne  de  la  fosse  droite  de  l'autre, 
en  forment  les  deux  extrémités.  L'utérus  et  les  ligaments 
larges  font  aussi,  par  leur  face  postérieure,  partie  des  parois 
de  la  cavité  accidentelle. 

Toute  la  surface  interne  de  cette  loge  est  noire,  putrilagi- 
neuse,  gangrenée,  d'une  fétidité  repoussante,  ainsi  que  la 
faible  quantité  de  sanie  noirâtre  qu'elle  contient.  Les  mem- 
branes de  l'œuf  paraissent  entièrement  détruites,  et  le  pla- 
centa, greffé  sur  la  paroi  postérieure  du  flanc  gauche,  ne  forme 
plus  qu'une  bouillie  noire  encore  adhérente  an  cordon  ombi- 
lical. Quant  au  fœtus,  développé  comme  à  huit  mois  et  demi 
de  conception,  bien  conformé  et  étroitement  pelotonné  sur  lui- 
môme,  il  est  situé  de  telle  sorte  que  sa  tête  répond  à  l'extré- 
mité gauche  de  la  cavité,  son  dos  en  arrière  et  à  droite,  et  la 
partie  inférieure  du  tronc  à  gauche  et  en  bas.  11  parait  être 
du  sexe  féminin.  La  tête,  fortement  altérée  et  ramollie  dass 
40ê  iBnée  1866,  T.  iO,  16 
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couches  tégumentaires,  représente  la  grosse  tumeur  pfeser- 


vÉe  péhdâhl  là  vie.  Pour  la  petite  tumeur,  vaguement  perçue 
depuis  IMnvasioù  de  la  péritonite,  elle  était  formée  par  la 
hanche  droite  de  l'enfant. 

Le  1^]âtùs,  généralement  très-altéré,  a  les  yeux  et  ies  organes 

i&!tâùx  presque  complètement  détruits  ;  ses  tégumènls  sont 

lôùs,  {y&teUx  et  comme  transformés  en  matière  adipocireuse. 
oéi  ttiûsciês  conservent  une  certaine  fraîcheur.  Lès  viscères 
Ik  ôûl  ^às  été  examinés. 

La  matrice  offre  le  volume  d'un  œuf  de  poule  qui  àuraïlêté 
tôHefùéni  aplati,  et  son  col  est  très-allongé.  Ses  parois  sont 
e|>àiQ3ié8,  et  le  tissu  propre  vaguement  fascicule.  Sa  cavité, 
8  uh  aspect  normal  et  peu  spacieuse,  n'est  guère  pluà  déve- 
ldi)pée  que  chelsles  multipares  en  état  de  vacuité.  Un  prolonge- 
iaéxà  înfuhdibulïforme  se  remarque,  comme  dans  les  matrices 
non  môdiûées,  vers  l'embouchure  utérine  de  chaque  trompe. 
lies  deî^nières,  ainsi  que  les  ovaires,  ont  été  déformées,  en- 
fiaibmées,  eï  absorbées  par  la  paroi  kystique,  dont  elles  par- 
Went  les  altérations. 

vn  constate,  dans  le  péritoine,  des  lésions  évidentes  d*in- 
namâaation  peu  ancienne,  surtout  dans  la  région  du  foie,  où 
se  voient  encore  des  pseudo-membranes  molles,  mais  non 
accon^pagnèes  de  liquide.  Le  rectum,  aplati  et  perforé  sur  sa 
paroi  antérieure,  est  exactement  transposé,  et  correspond,  à 
son  originel  à  la  symphise  sacro  iliaque  droite.  Tout  le  reste 
au  gfh>s  intestin  est  rempli  de  matières  fécales  piteuses,  que 
la  pression  exercée  par  le  kyste  a  arrêtées  dans  leur  couns. 

itemaltques.  Dans  le  Cas  précédent,  l'illusion  a  été  complète. 
Nous  crimes  à  ^existence  de  deux  corps  fibreut  cle  la  ma- 
Irice,  ou  d  une  seule  tumeur  bilobée,  mais  de  même  nature, 
Ht  ^  dois  ie  dire,  les  phénomènes  observés  pendant  la  vie 
^ient  bien  propres  à  légitimer  cette  conclusion. 

jd'on  côté,  en  effet,  la  persistance  de  la  menstruation  et  à» 
ia  dépression  ombilicale,  la  coloration  normale  de  l'abdomen, 
ait  surtout  l'al)sence  àe  modifications  dans  le  col  utérin  ^ 
dans  \m  glaildes  mammaires,  nous  permettaient  d'atûnaer 
fii*il  n'exÎ0tait|>as  de^^rossesse  avancée^  au  moins  en  tant^ne 
grosivs^e  utérine  ordinaire.  D'autre  part,  l'âge  cle  la  femme, 
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1B9  avortsments  antérieurs^  l'abondance  habitaelle  de  M  meM^ 
tmatidn,  Thémorrhagie  survenue  neuf  mois  auparavanti  lit 
Hf^paritions  sanguines  se  manifestant  depuis  lors  d*aiiê  ma* 
liièm  iitégulière,  en6n  la  dureté  particulière  des  tomeimi 
jointe  à  l'absence  de  bruit  fœtal  ou  utérin  à  rauscnltaiioâ» 
«bastitâaient  autant  de  probabilités  en  faveur  de  rexistittOi 
d'une  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale. 

Il  est  vrai  qu'aucune  des  données  précédentes  na  pouvait 
infirmer  la  possibilité  d'une  grossesse  extra-utérine,  dont  Ib 
produit  aurait  succombé.  Mais  en  considérant  que  la  mort  ûm 
tetus,  dans  les  grossesses  hétérotopiqoes,  survient  ordinaire- 
iMnt  avant  le  sixième  mois,  c'est  à-dire  à  une  époque  où  il 
^t  eticore  grêle  et  de  faible  consistance,  la  dureté  et  le  voluma 
de  la  tumeur  que  nous  observions  devaient  naturellement 
nous  éloigner  de  l'idée  d'un  produit  de  conception.  Il  en  est 
de  môme  de  la  fréquence  relative  des  corps  fibreux  utétlns 
comparée  à  la  rareté  des  grossesses  extra-utérioes  ;  de  ftième 
tacore  de  l'absence  de  modifications  notables  dans  les  orgatiea 
génitaux  et  mammaires,  et  enfin  de  la  régularité  apparenta 
de  la  tumeur,  qui  n'offrait  aucun  relief  anguleux  qu'on  pét 
tapporter  à  la  présence  d'un  foetus. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  qu'il  n'existe  aucun  moyen  propio 
à  différencier  les  tumeurs  fibreuses  sous-péritonéales  de  raté» 
ns  des  grossesses  faétérotopiques,  dans  lesquelles  le  fœtus  % 
succombé,  à  une  époque  voisine  du  terme?  Telle  n'est  pviftt 
ma  pensée.  Ce  que  je  veux  faire  ressortir,  c'est  la  difficulté 
même  que  présente  ce  diagnostic,  et  l'utilité  qu'il  peiit  y 
avoir  à  en  rechercher  avec  soin  les  divers  éléments.  Pour  joi- 
tifier  cette  assertion,  ii  me  suffirait  assurément  et  rftppelar 
les  nombreuses  erreuiB  commises  en  pareil  cas. 

C'est  ainsi,  par  esample^  qu'outre  te  fait  dont  je  v$tttt  * 
donner  la  relation,  j'ai  tu,  à  là  Clinîq«e  d^acoouchemente,  sAi 
ttsôis  de  novembre  deraier,  un  antre  ifBs  «do  grossesM  «aliv- 
«térine,  qui  fut  égalemeitit,  dé  la  partd^u^  médecin  expér^cAM, 
l'objet  d'une  Jen<ett¥  sefisMcil^b  L'aifant,  arrivé  à  tenM,  «vait 
Succombé  depuis  qvelqwea  joàrs,  at  les  inégalités  da  SoÉ 
corps,  facilement  perçues  à  travers  la  paroi  aèdomisate,  ^ftnmlt 
penser  à  <ee  fftédada  <|«i*H  «^agiMdt  êè  ^HmmnfB  ttuBÉIOÉ  4à 
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l'utérus.  Mais,  depuis  cinq  semaines^  nous  suivions  jour  par 
jour,  M.  Depaul  et  EQoi,  la  marche  de  cette  grossesse,  doEt 
l'existence  ,nous  avait  été  démontrée  de  la  façon  la  plus 
péremptoire,  par  les  mouvemonts  actifs  et  par  les  bruits 
cardiaques  du  fœtus.  La  femme,  encore  aujourd'hui  vivante, 
jouit  d'une  assez  bonne  santé,  et  se  trouve  présentement 
enceinte  de  plus  de  treize  mois.  Or,  je  ne  doute  pas  que,  pour 
quiconque  la  verrait  dans  ces  conditions  pour  la  première 
fois,  une  erreur  de  diagnostic  ne  fût  des  plus  faciles,  et  peut- 
être  des  plus  probables. 

Si  je  ne  me  trompe,  il  y  a  quelques  années,  une*femme  du 
service  de  Goupil,  chez  laquelle  une  grossesse  extra-utérine 
avait  été  positivem'ent  constaLée  pendant  la  vie  du  fœtus,  fut, 
après  la  mort  de  ce  dernier,  considérée  par  un  de  nos  collè- 
gues, aujourd'hui  médecin  des  hôpitaux,  comme  atteinte  de 
corps  fibreux  de  la  matrice. 

Les  exemples  de  telles  erreurs  seraient  faciles  à  multiplier; 
mais  ils  sont  trop  généralement  connus  pour  qu'il  soit  néces- 
saire d'y  insister.  Gomment  donc  pourrait-on  les  prévenir 
désQrmais?  Sur  quels  symptômes  se  fonder  pour  établir  le 
diagnostic?  Quels  sont,  entre  touri,  les  signes  les  plus  cons- 
tants et  qui  méritent  le  plus  de  conhance?  C'est  ce  que  j'ai 
cru  devoir  rechercher,  à  1  occasion  des  faits  que  j'ai  observés, 
et  ce  que  je  vous  demande  la  permission  d'exposer  ici  en 
quelques  mots. 

•  Et  d'abord,  il  convient  de  bien  préciser  la  question.  D'une 
part,  quand  la  grossesse,  est  peu   avancée,  ou  lorsqu'olle  n'a 
point  encore  dépassé  le  septième  mois,  elle  peut,  sans  doute, 
être  confondue  avec  des  affections  diverses;  mais,  indépen- 
damment des  autres  caractères   difCérentieïs,  la  mollesse,  la 
mobilité  et  le  petit  volume  du  fœtus  permettront,  en  générai, 
de   la  distinguer  des  grosses  tumeurs  fibreuses  sou s-périto- 
néales.  Celles-ci,  en  effet,  sont,  le  plus  souvent,  fixes  ou  peu 
mobiles,   et  d'une  dureté    caractéristique.   D'autre   part,  les 
grossesses  extra-utérines,  dites  tubaires,  ovariques  ou  autres, 
à  l'exception  de  la  variété  abdominale,  ne  dépassent  guère  le 
terme  de  cinq  ou  six  mois,  sans  qu'il  survienne  une  rupture 
dtt  kyste  fœtal»  11  est  même  très-commun  de  voir  la  rupture 
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se  produire  à  une  époque  plus  hâtive,  et  rompre  ainsi  brusque- 
ment  le  cours  de  la  grossesse.  Or,  en  pareil  cas,  celle-ci  peut 
être  différenciée  des  corps  fibreux  par  les  caractères  que  je 
viens  d'indiquer,  c'est-à-dire  par  la  gracilité,  la  faible  consis- 
tance et  la  mobilité  ou  le  ballottement  du  fœtus.  Enfin,  quand, 
an  contraire,  la  grossesse  est  avancée  et  que  l'enfant  n'a  pas 
encore  succombé,  les  bruits  cardiaques  de  ce  dernier,  ainsi 
que  ses  mouvements  actifs,  constituent  une  ressource  infail- 
lible pour  éviter  toute  confusion  avec  les  corps  fibreux  sous- 
péritonéaux  de  la  matrice.  D'où  il  suit  que,  dans  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  sortes  de  tumeurs,  c'est  quand  le 
fœtus  est  arrivé  au  terme  de  sept  mois  ou  au-delà,  et  qu'il 
est  mort  avant  tout  examen  de  la  femme,  que  les  difficultés 
les  plus  sérieuses  doivent  se  produire.  Alors,  en.effet,les  signes 
si  précieux  qui  précèdent  ne  peuvent  plus  être  invoqués,  et 
l'on  constate,  dans  les  deux  cas,  une  grande  similitude  de 
symptômes.  Voyons  cependant,  par  une  analyse  détaillée  des 
phénomènes,  si.  dans  ces  conditions  spéciales,  on  peut  arriver 
à  un  diagnostic  précis. 

Ainsi  que  je  le  faisais  remarquer  plus  haut,  la  présence 
d'une  tumeur  volumineuse  dans  l'abdomen,  la  dureté  et  la 
faible  mobilité  de  cette  dernière  (1),  l'absence  de  bruits  parti- 
culiers à  l'auscultation,  ou,  parfois,  l'existence  de  souffle  iso- 
chrone aux  pulsations  de  l'artère  radiale,  l'absence  de  modifi- 
cations notables  dans  le  col  utérin  et  dans  les  glandes 
mammaires,  de  même  que  la  dépression  ombilicale  et  la 
coloration  de  l'abdomen,  constituent  tout  un  ensemble  de 
caractères  qui  sont  communs  aux  deux  ordres  de  tumeurs.  Il 
en  est  de  même  de  la  persistance,  et  parfois  du  trouble  de  la 
menstruation ,  de  l'apparition  accidentelle  de  quelques  métror- 
rhagies,  et  enfin  de  l'âge  et  des  avortements  antérieurs  de  la 
femme. 

Toutes  ces  données  ne  peuvent  donc  être  d'aucun  secours 
pour  le  diagnostic  différentiel. 

(1)  Dans  les  grossesses  extrt-mérines^  la  quantité  de  liquide  amniotiqae,  déjà 
fort  restreinte  a  partir  du  7*  mois,  diminue  encore  après  la  mort  du  fœtos«  BiemA* 
■ène,  ce  luiaide  disparaît  complètement. 
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I^'éUt  de  santô  générale,  qael  qu'il  soit,  pouvant  offrir,  dans 
les  deux  cas,  de  grandes  variétés,  ne  saurait  non  plus  coBSti- 
tuer  une  ressource  sérieuse. 

Lorsque  le  placenta  se  trouve  greffé  sur  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  pelvi-péritonéale,  les  pulsations  de  cet  organe 
deviennent  parfois  perceptibles  par  le  toucher  vaginal.  Maia, 
,  Pexiatence  de  ce  signe  étant  subordonnée  à  l'état  de  vie  du 
fçittta,  elle  se  trouve  naturellement  détruite  par  le  fait  mémc) 
de  la  mort  de  ce  dernier. 

J'ai  d^h  laissé  suffisamment  entendre  ce  qu'il  fallait  penser 
dv  iHkllottement,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe.  On  sait*  en 
effet|  que  oe  phénomène  est  matériellement  impossible  à  pro- 
duire, «ans  une  certaine  quantité  de  liquide.  Or,  dans  les 
^roeseeee^  extra-utérines  d'enfant  mort,  le  liquide  amniotique 
disparatt  promptement  en  presque  totalité. 

te  c^tbétérisme  utérin,  d'une  utilité  si  souvent  contestable, 
aeraiti  dans  le  cas  présent,  aussi  irrationnel  qu'infructueux. 

IJnfiQ,  la  constatation  par  le  palper  des  inégalités  et  des 
bosselures  dépendantes  du  corps  de  l'enfant,  constatation 
d'une  grande  utilité  si  elle  était  toujours  possible,  perd,  en 
il$^Iité|  beaucoup  de  sa  valeur,  si  l'on  considère  que  les  grosses 
tvimeurs  fibreuses  sont  elles-mêmes  souvent  inégales,  mame- 
iQQnées,  et  simulent  ainsi  plus  ou  moins  les  reliefs  anguleux 
dv  squelette  fœtal.  D'autre  part,  les  tumeurs  sphéroïdales  que 
T9préS9^tent,  à  travers  les  parois  de  l'abdomen,  la  tête,  le  dos 
et  le  siège  de  l'enfant,  se  rapprochent  tellement  de  la  oonfor* 
mation  habituelle  des  corps  fibreux,  que  ce  signe  reste  aussi 
trèsoiosuffisant,  et  ne  peut  être  d'un  grand  secours  pour  le 
diagBostio. 

Av  contraire,  la  délimitation  exacte  du  corps  de  la  matrice 
et  la  connplète  indépendance  de  cet  organe  d'avec  la  tumeur 
pourraient  fournir,  en  faveur  de  la  grossesse,  une  excetlen^ 
donnée,  en  permettant  d'exclure  l'idée  d'un  corps  fibreux.  On 
sait,  en  effet,  que  les  grosses  tuipeurs  de  ce  genre,  quel  que 
soit,  d'ailleurs,  le  degré  de  leur  pédiculisution,  conservent 
tq^jpurs  avec  l'utérus  des  connexions  importantes.  M£^lhe^re^- 
sfn»en^  encore,  l'exploration  la  plus  minutieuse  et  la  plet 
attentive  ne  conduit  souvent  qu'à  de  vagues  pn^babUiléfl  te«^ 
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chant  la  réalité  de  ce  caractère.En  raison  de  la  dîfflettltfi  âiftHUt» 
ou  parfois  de  IMmpossibilité  de  «a  eonstatatien  hIuv  !•  ^4^N4l|^v 
le  signe  dont  il  s'agit  ne  mérite  donc,  en  dèÔnitivOj  «•flatte  |è 
précédent,  qu*une  confiance  très-restreinte. 

A  mon  avis,  le  symptôme  vraiment  importfcnti  les^  pèèt' 
être  qui  soit  h  peu  près  'Constant,  c'est^  d^ane  part,  la  téaM^ 
mission  du  naouvement  de  la  tumeur  au  6oi  utériii,  éans  Hf 
cas  de  corps  fibreux,  et,  d'autre  part,  Fabeenee  da  m  fhèiiA^ 
mène  ou  son  e5:istence  très- douteuse,  lorsqu'il  ifikf^i  é^nuB 
grossesse  abdominale.  Dans  le  faiê  que  j^ài  «ippdrti,  dette- 
transmission  n'existait  pas,  et  Tautopsie  nous  en  a  léunii 
l'explieation,  en  montrant  que  le  fœtus  était  indéj^adanl  de  lé 
matrice.  Ce  signe  nous  eût  été»  sans  aueun  doute,  d'an  gfiftd 
secours  pour  la  diagnostic,  si  nous  en  euBsioBS  tenu  «n 
eemple  suffisant. 

Les  renseignements  donnés  par  la  malade  eur  le  début  de 
la  tumeur,  sur  les  troubles  fonctionnels  qui  ont  pe  Peecem^ 
pagner,  de  même  que  snr  la  rapidité  ou  la  lenteur  de  een- 
accroissement,  et  sur  la  perception  ou  Tabsenoe  de  meavcM^ 
ments  fœtaux,  etc.,  etc.,  constituent  également  une  reesoeree 
précieuse.  Toutefois,  si  l'on  considère  combien  certainee 
femmes  sont  insouciantes  de  leur  état,  combien  elles  s'ob*- 
servent  mal  et  manquent  parfois  d'intelligence  eu  de  eincé* 
rite  ;  si  Ton  remarque,  en  outre,  que  bon  nombre  de  celles 
qui  sont  atteintes  d'une  affection  utérine  telle  que  des  fibromes/ 
éprouvent  des  phénomènes  plus  ou  moins  analogues  à  cerne 
delà  grossesse,  on  sera  conduit  à  restreindre  beaucoup  l'im- 
portance de  cette  sourx^e  du  diagnostic.  C'est»  en  particulier,  ce 
que  nous  avons  cru  devoir  faire,  bien  h  tort  11  est  vrai,  tl^ni 
le  cas  que  j'ai  précédemment  relaté. 

Enfin,  la  marche  de  raffection  peut  servir  utilement  à  ré* 
soudre  la  question  du  diagnostic,  et  permettre,  à  l'occasion, 
de  rectifier  une  erreur  antérieure.  Il  peut  arriver,  en  effet,  que 
l'évolution  de  la  tumeur  soit  caractérisée  par  des  phénomènes 
très-diifêrents,  selon  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  fœtale  ou  d'un 
corps  fibreux.  C'est,  du  moins,  ce  qui  me  paraît  résulter  des 
faits  que  j'ai  observés  et  de  plusieurs  autres  qui  sont  consi* 
gnés  dans  la  science.  Je  laisse,  à  dessein,  de  côté»  certaine 
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complications  communes  aux  deux  affections,  telles  que  la 

péritonite,  le  ramollissement  et  la  fluctuation  des  tumeurs  (1); 
car  ces  phénomènes  ne  servent,  en  général,  qu'à  augmenter 
Ifembarras.  Mais  si  Ton  considère  la  marche  normale  des  deux 
ordres  de  tumeurs,  on  est  frappé  de  voir  que^  dans  Vune^  la 
résorption  graduelle  du  liquide  amniotique,  puis  bientôt  sa 
disparition  complète  et  la  condensation  des  tissus  du  fœtus, 
produisent  une  diminution  rapide  de  volume,  en  môme  temps 
qu'une  augmentation  de  consistance,  et  une  plus  grande  régu- 
larité de  forme.  Dans  Vautre^  au  contraire^  Taccroissement 
ou,  tout  au  moins,  la  persistance  du  volume  constaté  au  pre- 
mier examen,  est  un  phénomène  à  peu  près  constant  ;  jamais, 
môme  dans  les  cas  extrêmement  rares  où  le  ûbrôme  se  cal- 
cifié, on  n'observe  une  augmentation  rapide  de  densité  et  de 
consistance.  Il  est  à  regretter  seulement  que  cet  élément  de 
diagnostic  ne  puisse  être  que  bien  rarement  mis  à  profit  ;  car, 
trop  souvent,  des  complications  viennent  Tobscurcir  où  font 
succomber  la  femme  avant  que  les  phénomènes  aient  pu  se 
manifester.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  tumeurs  fibreuses  et 
dans  les  grossesses  hétérotopiques  à  évolution  bénigne,  si  je 
puis  ainsi  dire,  que  les  signes  fournis  par  la  marche  de  l'affec- 
tion conservent  toute  leur  valeur. 

En  résumé,  comme  on  le  voit,il  reste  bien  peu  de  ressource 
au  clinicien  pour  différencier  avec  quelque  certitude  les  deux 
sortes  de  tumeurs  que  je  viens  de  comparer  entre  elles  ;  et  je 
ne  crois  pas  m'écarter  de  la  vérité,  en  disant  que  cette  ques- 
tion du  diagnostic  réclame  encore  de  nouvelles  lumières. 

(1)  Le  ramollissement  et  la  flactoation  résaltent  :  Dans  lestas  de  grossesse  de 
rinflammation  du  kyste  et  de  la  macératioa  du  fœtus;  dans  les  cas  de  fibrome,  d*aoe 
nfiltration  séro-sanguine  ou  d*un  épanchement  soit  sanguin,]  soit  purulent. 
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i*  Dépression  symétrique  des  pariétaux. 

M,  Prévost  met  sous  les  yeux  de  la  Société  la  partie  posté- 
rieure d'un  crâne,  qui  présente  sUr  ses  faces  pariétales  deux 
dépressions  symétriques  dues  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux 
de  la  table  externe  et  du  diploé.  La  table  interne  est  parfaite- 
ment conservée,  et  la  surface  interne  des  fosses  pariétales  ne 
pMpento  aucune  saillie  et  aucune  dépression  à  cê  niveau. 

ffj  fl9Ufh  Ce  qui  serait  apormal  serait  la  iym^tfiei  cette 
rf^-^f^tioi^  eçt  toujours  symétrique. 

M.  Laborâe.  Il  est  difficile  de  croire,  au  point  de  vue  étiQlo- 
gique,  que  cette  lésion  soit  sénile.  Il  esi  probable  qu'elle  date 
de  Fenfance,  ou  qu'elle  est  congénitale.  Peut-être  n'est»ce  là 
qu^une  trace  d'ancien  rachitisme  ou  de  scrofule.  On  sait,  en 
eflbt,  que  le»  afl^ctîons  seroRileuses  sont  souvent  symétriques. 

If,  HêHêh  L'atrophie  des  ea  du  oiânè  est  toujquw  symé- 
trique ;  quand  on  voit  qu'elle  va  jusqu'à  la  peFforation,  il  est 
difficile  d'accepter  que  ce  soit  une  perforation  congénitale, 
souvent  c'est  le  diploé  qui  sem|)le  disparaître  le  premier. 

M,  Hayem.  Habituellement  il  existe  de  i'injedlton'sràt<)»ar 
des  points  ^f;r9phiè6,  il  y  a  de  l'éburnatiop.  En  sorte  que  çft(|i 
atrophie  marche  généralement  avec  rhypertroghie  4^  oi.  Dn 
Ta  rapproché  de  l'arthrite  sèche,  parce  que,  dans  cette  affec- 
tion, il  y  a  un  processus  à  peu  près  analogue  à  celui  du  mor- 
bu»  cox»  senilis. 

M,  Guéniot,  Cette  lésion  n'est  pas  congénitale,  la  meilleure 
preuve,  c'est  qu'on  ne  l'observe  que  chez  les  vieillards. 

4fi  lAbmfdê.  Qet  argument  est  assez  spécieux;  mais  si  on 
trouve  l'atrophie  chez  les  vieillards,  c'est  que,  ches  eux,  on 
o^vf^  t^uJQur^  le  cr&ne.  EJnfiQ,  cette  symétrie  f^it  plnt^jb  p^n*^ 
ser  à  ^ï^  .^|:rêt  ^  dôvelpppement  qu'à  ux\^  lésion  mprl?i4Si 

M.  Giraldès.  Chez  les  enfants,  on  trouve  des  atrlophlôôF  des 
o»êà  4ftAu%  delà  est  exaict,-  mai^  c'est  ehes^-iee  eBfsBts-qtt^ 
ont  une  hypertrophie  du  cerveau,  »B*S'hypert9O{Ms>(ls0'Str'' 
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ocnvolattons.  I)  y  a  alors  aminoissement  de  la  paroi  ocâotonae, 
qui  peut  môme  être  percée  de  irons  par  la  pression  dss  car* 
csonvolutîons,  et  cela  môme  chez  le  nouveau*né.  Mais  cesatio* 
phies  crâniennes  ne  ressemblent  pas  à  celle-ci.  La  surfaoo 
externe  est  lisse,  le  crâne  est  usé  de  dedans  en  dehors  ;  iol^ 
o^est  IMnverse,  je  ne  sais  pas  à  quoi  attribuer  la  IMod  qu0 
noua  avons  sous  les  yeux. 

H,  Bouêl,  Non-seulement  cette  forme  d^ atrophie  est  tou- 
jours symétrique,  et  elle  siège  toujours  là  au  niveau  des  lobe^ 
occipito-pariétaux,  jamais  sur  la  partie  antérieure  du  crâne. 

M,  Guéniot,  Lorsque  les  enfants  ont  le  crâne  incomplète- 
ment ossifié,  c'est  près  des  sutures  et  des  fontanelles  que  Ton 
observe  **.es  défauts  d'ossification. 

• 
M,  Giraldès,  Dans  la  forme  répondant  à  l'hypertrophie  des 

circonvolutions,  c'est  à  travers  les  os  que  se  font  les  perfora- 
tions; 

Jf.  Rçinviêr»  Ce  qu'il  y  a  de  particulidr/  c'est  que  cette  lésiçia 
ne  s'açoompc^ne  pas  de  modifications  circonvoisines.  EU# 
commence  brusquement,  et  paraît  s'être  développée  auii  dé< 
p#aQ4^  diploéy  qui  a  disparu. 

if.  le  prof,  Cruveilhier,  L'hypertrophie  par  places  précède  ces 
atrophies.  Il  n'y  a  jamais  d'atrophie  sans  hypertrophie  cîr- 
convoisine.  C'est  la  lame  interne  qui  reste. 


f$.  Thrombose  des  deux  artères  vertébrales, 

Jf.  Martineau  présente  une  thrombose  des  deu:^  art$?§9^Y^r' 
tôbralei?  qtu  moment  où  elles  se  réunissent  pour  former  le  tronc 
b^^ilaire. 

Un  homme  de  soixante-trois  ans,  dessinateur,  est  pntré  1q 
7  avril  dans  le  service  de  M.  Trousseau,  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  y  a 
sept  ans,  il  fut  pris,  pendant-soa-icuvail,  de  vertiges  avec  perte 
de  connaissance.  Une  application  de  sangsues  fit  disparaître 
les  accidents.  Depuis  cette  époque,  il  n'a  pas  été  malade,  mais. 
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le  6  avril,  il  est  pris  de  vertiges  avec  céphalalgie  et  bredouil- 
lement,  Tintelligeoce  reste  complète.  Il  y  avait  peut-être  un 
peu  de  faiblesse  dans  la  partie  gauche  du  corps,  mais  très- 
légère.  Il  vint  k  pied  à  FHôtel-Dieu.  Le  symptôme  dominant 
fat  une  céphalalgie  frontale  assez  persistante.  Il  n'y  avait  pas 
de  vomissements.  Puis,  au  bout  de  quelques  jours,  il  est  pris 
de  nausées  et  de  vomissements,  et  il  déclare  de  plus  qa'il 
tourne  continuellement  dans  son  lit.  Il  a,  en  un  mot,  un  ver- 
tige  rotatoire.  Ces  accidents  persistent  cinq  ou  six  jours.  Après 
lesquels,  pendant  un  temps  à  peu  près  égal,  il  va  parfaitement 
bien.  Mais  le  20  avril  il  est  pris,  vers  quatre  heures  du  soir, 
de  convulsions  épileptiformes,  et  il  succombe  à  trois  heures 
du  matin,  sans  avoir  repris  connaissance. 

A  l^autopsie,  on  trouve  les  sinus  gorgés  de  sang,  rien  dans 
l'arachnoïde.  La  pie  mère  eSt  épaissie,  infiltrée  de  sérosité 
sanguinolente  avec  quelques  ecchymoses.  Les  artères  sont 
dures,  parsemées  de  plaques  calcaires.  Les  artères  sylviennes 
contiennent  du  sang  liquide.  Dans  les  artères  vertébrales,  on 
constate  un  double  caillot.  Dans  la  gauche,  le  caillot  est  noi- 
rfttrei  dur,  adhérent  aux  parois  artérielles.  Ce  caillot  a  3  cen- 
timètres. Dans  l'artère  vertébrale  droite,  le  caillot  paraît  plus 
jeune,  il  n'a  qu'un  centimètre.  Les  deux  caillots  se  réunis- 
sent dans  le  tronc  basilaire.  Là,  il  se  trouve  un  caillot  de  2  ou 
3  millimètres  de  longueur,  qui  n'oblitère  pas  le  tronc  basi- 
laire. 

En  définitive,  nous  trouvons  ici  un  premier  caillot,  celui  de 
la  vertébrale  gauche,  qui  paraît  dater  des  premiers  accidents 
du  7  avril,  tandis  que  le  dernier  est  probablement  récent. 
C'est  probablement  l'obstacle  apporté  à  la  circulation  encé- 
phalique qui  a  donné  naissance  aux  derniers  phénomènes 
ipileptiformee. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  ce  fait,  c'est  l'absence  de 
lésion  cérébrale  et  l'absence  d'altération  de  la  motilité  et  de 
la  lensibilité* 
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3.  Oblitération  des  deux  artères  coronaires» 

M,  Rondeau  : 

Gentil,  Adrien,  cinquante-six  ans,  doreur  à  la  colle,  se  pré- 
sente à  l'hôpital  Beaujon  dans  un  état  d'amaigrissement  très- 
prononcé,  avec  une  coloration  jaune  olive. 

Ancien  soldat,  cet  homme  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  sauf  quelques  douleurs  rhumatismales  qu'il  éprouva 
en  1832.  Pas  d'accidents  syphilitiques.  Au  sortir  du  service,  il 
mania  longtemps  la  céruse  sans  ressentir  aucun  symptôme 
d'empoisonnement  saturnin. 

Malade  depuis  les  premiers  jours  de  janvier  1865,  à  la  suite 
d'une  perte  d'argent,  ce  n'est  que  le  i4  qu'il  s'aperçut  de  son 
ictère.  11  avait  alors  de  la  constipation,  aujourd'hui  ses  selles 
sont  liquides,  jaunâtres. 

L'abdomen  est  volumineux,  distendu  par  des  gaz  et  par  un 
léger  épanchement.  Les  parois  du  ventre  sont  épaissies,  œdé- 
mateuses, sillonnées  par  les  veines  dilatées.  Le  foie  est  aug- 
menté de  volume,  douloureux  à  la  pression,  sans  qu'il  soit 
possible  de  sentir  d'irrégularités  à  sa  surface. 

11  y  a  de  l'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  jour  môme  de  son  entrée  dans  la  salle  Saint-François 
(30  mars),  il  se  plaint  d'éprouver  dans  la  jambe  droite  une 
sensation  de  fourmillement  avec  quelques  élancements,^ 

Rien  dans  les  poumon^  les  battements  et  les  bruits  du 
cœur  sont  normaux.  ^ 

Langue  sèche,  râpeuse  ;  anorexie,  diarrhée. 

Les  jours  suivants,  affaiblissement  de  plus  en  plus  marqué 
du  malade  ;  sphacèle  du  pied  droit  ;  épistaxis  fréquents,  ho- 
quet ;  mort. 

autopsie  le  7  avril. 

Noyaux  cancéreux  disséminés  dans  le  foie.  Distension  de  la 
vésicule  biliaire  dont  les  parois  offrent  un  épaisissement  can- 
céreux. Compression  du  canal  cholédoque  par  le  pancréas  et 
les  ganglions  mésentériques,  qui  étaient  également  altérée. 

Dilatation  du  canal  de  Wirsung^  kystes  pancréatiques. 
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Les  reins  étaient  hypérémiés,  et  dans  une  des  pyramide 
du  rein  droit  se  logeait  un  noyau  cancéreux. 

L'aorte  et  la  veine  cave  sont  comprimées  par  les  ganglions 
mésentériques,  considérablement  hypertrophiés  et  dégénérés. 

Bn  ouvrant  le  tronc  artériel  on  constate,  à  partir  de  sa  por- 
tiOR  abdominale  inférieure  et  dans  toutes  ses  divisions,  dans 
le  muscle  inférieur  droit  comme  dans  le  gauche,  une  colora- 
tion rouge  lie  de  vin  qui  ne  disparaît  pas  par  le  lavage.  La 
feéreuse  vasculaire  est  altérée  par  places  dans  toute  l'étendue 
du  système  circulatoire,  que  nous  examinons,  et  laisse  aper- 
cevoir les  productions  athéromateuses  et  crétacées  qui  siègent 
au-dessous  d'elle. 

Les  veines  du  membre  abdominal  droit  sont  oblitérées  par 
des  caillots  résistants,  adhérents  en  certains  points  et  présen- 
tant une  organisation  d'autant  plus  complète  qu'on  s'élève 
vers  la  racine  du  membre.  Le  caillot  remonte  jusque  dans  It 
veine  iliaque,  et  se  termine  par  une  extrémité  renflée,  arron- 
die, libre,  dans  une  étendue  de  deux  centimètres. 

Poumons  congestionnés. 

Plaques  athéromateuses  sur  la  valvule  mitrale  ;  les  valvules 
sigmoïdes  sont  saines.  Absence  de  caillots.  Oblitération  des 
deux  artères  coronaires  par  un  caillot  crétacé  qui  suit  les  prin- 
cipales di.isions  des  artères  du  cœur.  La  fibre  musculaire  de 
tfèi  orgam^  est  ramollie,  présentant  une  teinte  ictérique  et, 
au  microscope,  quelques  granulations  graisseuses. 

En  présence  d'une  altération  si^ncienne  des  artères  coro- 
naires qui  produisait  roblitérationP complète  de  ces  vaisseaux, 
il  est  étonnant  de  n'avoir  observé  pendant  la  vie  aucun  trouble 
cardiaque  ni  de  lésions  locales  plus  étendues  et  plus  pronon- 
oées  dans  le  système  musculaire  du  cœur. 

A  Tossilication  des  artères  coronaires,  on  a  attribué  la  sya- 
cope,  des  palpitations,  la  rupture  du  cœur  et  môme  l'angine 
de  poitrine,  notre  malade  n'a  jamais  accusé  aucun  de  ces 
symptômes  pendant  les  dix  jours  qu'il  est  resté  soumis  à  notre 
observation. 

En  185t),  M.  Gtuveilhier  a  montré  à  la  Société  anatomiquô 
une  portion  dti  ventricule  droit  du  oœur  sphacelée  à  la  suite 
de  Toblitèratioti  éè  l'àrtète  cbrônaîte  postérieure. 
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Sur  la  pièce  qui  fait  le  sujet  de  cette  présentation,  les  deux 
artères  coronaires  sont  complètement  oblitérées  par  un  caillot 
calcifié,  et  Ton  n'observe  qu'un  léger  ramollissement  de  ta 
fibre  musculaire  dû  à  quelques  granulations  graisseuses  qu*y 
àiûntre  Texamen  microscopique. 


4.  Ciopnéir  ié  Vtstomae.  —  Perforation  de  la  face  antériHtte 
Miiérée  par  le  lobe  gaueke  du  foie  adhérent  à  l'estomac.  -^ 
J^kUàtfùns  brùnchiqueê. 

'  M,  Prévost  communique  à  la  Société  l'observation  suivante  : 

foirgard,  !i&rîè,  soixante^ix-neuf  ans,  morte  le  It  ftttil 
1865.  Salle  Saint-Denis,  2t. 

Gette  malade  entre  pour  une  bronchite  intense  avee  expec- 
toration abondante  ;  elle  tousse  déjà  depuis  six  «ne^  N'a  j^- 
laais  €u  d'hômoptysies. 

L*exaraen  du  thorax  fait  constater  de  l'exagération  de  4a 
Jonorité  et  de  la  perte  d'élasticité  des  deux  côtés.  La  res]^ira< 
tioa  est  faible  ;  on  perçoit  mal. le  murmure  vésiculaire  ;  des 
rftles  sibilants,  ronflants  et  sous  •crépitants  sont  dissémiaés 
dans  les  deux  poumons  et  aux  sommets.  La  respiration»  un  ^ 
peu  soufflante,  est  couverte  par  des  râles  sous  crépitante  qui 
pourraient  presque  simuler  du  gargouillement. 

Crachats  purulents  abondants,  deux  demi-^crachoina  au 
moins  dans  les  24  heures.  Jamais  eu  de  vomissemonis.. 

La  malade  s'affaiblit  graduellement,  sa  toux  augmente  ; 
elle  maigrit,  mange  fort  peu  et  succombe  dans  un  véritable 
marasme,  le  15  avril. 

Autopsie,  —  Thoraœ.  Poumon  droit,  650  gr.,  trè»*efn)^feyîrè- 
tÊMux  4ànn  toute  tfon  étendue  ;  les  bronches,  trè's-îiij4<  tèes, 
mai  tmtiplétettmnt  i^mpltes  d«  ptte  et  un  pèii  dilaléM  dàtls 
¥mÈ  ^fm  HÈmknt,  Dane  te  lêi^  îiûpérieur^  én  seM  M  tbft- 
«iNn^te  tt^Aèfeomt  ll«lâ!«tto^,  %t  la  cù/^  y  Mi  i^Wme 
foule  de  petites  cavernules  de  la  grosseur  d'iA  pSiMy  Mj^fM« 
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chéesles  unes  des  autres  et  entourées  d'un  tissu  chroniquement 
induré.  —  Ces  cavernules  pourraient  être  prises  pour  une  dé- 
générescence tuberculeuse  ;  mais  si  l'on  examine  les  bronches 
de  ce  lobe  dans  toute  leur  étendue,  on  arrive  sans  peine  à.  les 
suivre  jusqu'à  ces  cavernes,  qui  ne  sont  que  le  résultat  de  la 
dilatation  de  ces  conduits,  dilatation  qui  existe  en  ampoule 
sur  leur  trajet  dans  certains  points^  ce  qui  est  surtout  visible 
à  leur  extrémité  dilatée.  La  muqueuse  de  ces  conduits  pré- 
sente comme  des  espèces  de  valvules  formées  par  des  tractus 
fibreux,  qui  s'étendent  d'une  paroi  à  l'autre. 

La  partie  postérieure  du  lobe  moyen  présente  par  places 
une  hépatisation  granuleuse  qui,  dans  certains  points,  a  at- 
teint le  troisième  degré  ;  le  tissu  gagne  le  fond  de  l'eau. 

Poumon  gauche j  380  gr.,  très- emphysémateux.  Les  bronches 
du  lobe  supérieur  présentent  la  même  altération  que  dans 
l'autre  poumon,  et  même  à  un  degré  plus  avancé. 

Estomac^  présente  à  sa  face  antérieure,  à  deux  travers  de 
doigts  du  cardia,  une  vaste  ulcération  atteignant  presque  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main  ;  elle  correspond  au  lobe 
gauche  du  foie,  qui  remplaçait  la  paroi  stomacale  détruite  :  il 
était  adhérent  à  l'estomac.  Cette  ulcération  correspond  à  une 
vaste  dégénérescence  carcinome teuse.  La  muqueuse  stoma- 
cale, épaissie,  offre  des  végétations  ramollies  et  réduites, 
presque  partout,  en  un  vrai  putrilage.  Cette  altération  a  en- 
vahi une  grande  partie  du  cul-de-sac  de  l'estomac,  les  faces 
antérieure  et  postérieure  de  la  petite  courbure  dans  le  tiers 
environ  de  l'étendue  de  l'organe.  —  Orifices  (cardia  pylore), 
sains.  —  La  grande  courbure  n'est  pas  altérée. 

jiorle,  très- calcifiée  et  athéromateuse  dans  toute  son 
étendue,  surtout  depuis  sa  bifurcation.  Les  deux  bronches 
sont  complètement  calcifiées  et  décrivent  une  fiexuosité  en 
forme  d'S. 

L'examen  mîcrographique  montre  une  prolification  consi- 
dérable de  noyaux  dans  le  tissu  altéré  ;  on  n'y  remarque  pas 
de  cellules.  Quant  aux  végétations,  elles  sont  formées  d'un 
véritable  putrilage  sans  structure  distincte,  et  ne  contiennent 
pat  de  noyaux. 
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ft.  Hydrapisie  de  la  vésicule  biliaire. 

M.£.  Labbêe  :  La  pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  pn^^ 
senter  a  été  recueillie  chez  unhomme  de  75  ans^Allemand  d'ori- 
gine, né  en  Prusse,  le  nommé  Kox,  tailleur  de  profession. 

Voici  quelques  renseignements  sur  les  antécédents  de  cet 
homme  :  c'est  un  buveur,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  fort 
graves.  Il  accuse  une  fluxion  de  poitrine,  quelques  indisposi- 
tions, quelques  blessures  sans  gravité.  Pas  d'accidents  syphi- 
litiques. Il  est  d'une  constitution  médiocre,  d'un  tempérament 
lymphatique.  Aspect  cachectique  assez  marqué.  Il  est  entré  à 
l'hospice  par  suite  de  revers  de  fortune,  n'ayant  pas  d'infir- 
mités. Quelques  jours  après  son  arrivée,  le  7  février,  il  vient 
à  l'infirmerie  pour  se  faire  traiter  d'une  gastrite  qui  semble 
être  idiopathique.  Cette  affection  paraît  céder  à  des  diurétiques 
divers  ;  il  est  convalescent  de  cette  maladie^quand^ le  29  mars, 
il  contracte  une  pneumonie  qui  cause  sa  mort  le  1*'  avril. 

Cet  homme  n'a  jamais  eu  de  coliques  hépatiques,  ou,  du 
moins,  il  a  gardé  un  silence  absolu  sur  ce  sujet.  Nous  l'avons, 
en  effet,  longuement  interrogé  à  son  entrée  à  l'infirmerie,  sur 
ses  antécédents,  à  TeiTet  de  découvrir  s'il  n'avait  pas  eu  de 
gravelle,  et,  par  suite,  de  coliques  néphrétiques  ;  il  nous  eût 
certainement  parlé  de  coliques  quelconques,  s'il  avait  eu  k 
subir  des  accès  de  coliques  hépatiques  ;  il  a  été,  je  le  répète, 
complètement  muet  à  cet  égard. 

Ceci  posé,  j'arrive  à  la  description  de  la  pièce  qui  a  fait  le 
sujet  de  notre  présentation. 

C'est  une  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire.  Cette  vésicule 
est  convertie  en  un  kyste  volumineux,  transparent,  sans  fré« 
misscment  hydatique. 

Les  dimensions  de  la  vésicule  ont  doublé  dans  tous  les 
sens. 

Ainsi  la  longueur,  du  col  au  fond,  est  de  i7  à  iS  centi- 
mètres. 

La  largeur,  au  niveau  du  bas-fond,  est  de  5  centimètres. 

Les  parois  du  kyste  sont  blanches,  d'un  blanc  chatoyant* 
40*  innée  1868.  ^  série,  ti  X.  17 
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Le  foie  étant jen  place,  on  pouvait  voir  que  la  vésicule  débor- 
dait de  4  à  5  centimètres  le  bord  frmchant  de  la  glande.  Cette 
vésicule,  ainsi  accrue  en  volume,  descendait  assez  bas  dans 
Tabdomen  ;  son  fond  venait  se  pnrdre  au  milieu  des  circonvo- 
lutions de  l'intestin  grêle,  à  peu  de  distance  de  Tombilic. 
Disons-le  tout  de  suite,  cette  particularité  a  été  constatée  ôur 
le  cadavre;  le  diagnostic  n'a  pas  été  fait  sur  le  vivant;  aucun 
symptôme  ne  nous  a  fait  soupçonner  une  semblable  lésion. 

La  cause  de  cette  hydropisio  est  facile  à  saisir.  Le  réservoir 
de  la  bile  est  oblitéré,  au  niveau  de  son  col,  par  un  calcul 
biliaire  enchatonné,  très-adhérent  aux  parois.  Ce  calcul  est  à 
facettes,  du  volume  d'une  noisette. 

Le  canal  cystique  représente  un  cul-de-sac  dont  le  fondre- 
pose  sur  Tune  des  faces  du  calcul  obturateur;  il  est  libre  dgina 
toute  son  étendue,  dilaté  de  manière  à  admettre  librement 
dans  son  intérieur  le  doigt  indicateur.  Il  semble,  en  quelque 
sorte^  avoir  remplacé  le  réservoir,  impropre  à  remplir  ses 
fonctions. 

Les  canaux  hépatique  et  cholédoque  sont  normaux. 

Le  foie  est  sain,  d'un  volume  normal. 

Le  contenu  du  kyste,  représenté  par  la  vésicule»  est  formé 
par  un  liquide  transparent,  un  peu  visqueux,  et  une  quantité 
considérable  de  petits  calculs  biliaires  de  toutes  les  dimensions, 
depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à  celle  d'une  petite 
lentille.  Ces  calculs  sont  au  nombre  de  deux  à  trois  cents.  Ils 
sont  formés  d'une  enveloppe  de  cholestérine,  et  contiennent, 
an  centre,  une  masse  noire,  constituée  par  la  matière  colo- 
rante de  la  bile. 

Les  parois  du  kyste  sont  assez  épaisses,  très-blanches, 
comme  parcheminées,  et  tout-à-fait  comparables^  quant  à 
leur  aspect  et  leur  consistance,  à  la  dure-mère  crânienne. 
Elles  sont  un  peu  rugueuses  à  leur  face  interne;  il  n'y  a  pas 
Irace  d'aréoles. 

M.  Guéniot  :  Cette  pièce  an  atomique  représente,  en  quelque 
sorte,  le  plus  grand  développement  que  prenne  la  vésicule. 
Dernièrement,  j'ai  pu  voir  un  cas  absolument  analogue. 

}&m€ffmil  :  Dans  ces   bydropisies  de  la  vésicule,  le  liqtildt 
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oostient  tous  les  acides  de  la  bile.  Ce  qui  manque,  o'eêt  lA 
tIaâBré  côleranie. 


t.  tumeur  fArthplastiquê  eolMde.  —  Oblitéfiaiùn  dei  vàinêom 
fiSfiliiéê.-^  Circulation  collatérale.  —  Ulcération  artérielle,^ 
iM«Mrr  Aa^î«  mortaiie. 

Jt.  S.  Iticaise  donne  le  résumé  de  Tobsefvation  suiir&ilte  t 

l...,46  ans,  «mtre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  le  13  man  19^ 
<att8  le  senice  de  M.  Gosselin. 

Ce  mcdftde  ne  présente,  dans  ses  antécédents,  aucune  maladie 
ghite.  il  vient  pour  une  tumeur  du  creux  poplité  droit,  ayaai 
débuté  il  y  a  d\x  mois.  Le  développement  s'en  fit  rapideoMnl 
et  sans  douleur  aucune.  La  tumeur  est  lobulée,  mobile,  assez 
moNe,  presque  fluctuante  en  certains  points,  sans  adhérence 
an  fémur.  Pas  d'œdôme  du  membre  ;  les  artères  de  la  jambe 
tonent  des  battements.  On  ne  trouve  pas  l'artère  poplitée. 
M«  Qesselin  propose  au  malade  Tablation  de  la  tumeur,  en 
stfffitfttaiit  comme  possible  l'amputation  de  la  cuisse,  selon 
Fétat  des  vaisseaux  poplités. 

U  tumeur  est  enlevée  le  25  mars;  elle  s'énuclée  assez  facile- 
liNiit*  On  trouve  les  vaisseaux  poplités  accolés  sur  la  tumeur 
tt  ôUltéféB  dafie  l'étendue  de  6  à  7  centimètres.  M.  Gosselia 
Si  fait  la  ligature  aU'^dessuB  et  au-dessous  de  la  tumeur,  et  la 
<âroulation  du  membre  se  faisant  bien  par  les  vaisseaux  colla- 
iiititx^  il  n'a  pas  besoin  de  recourir  à  l'amputation  de  la 

vUiSBO* 

La  tumeur  pèse  3  kilog.;  elle  est  composée  de  plusieurs 
Mms  enveloppés  cbacnn  d'une  môme  coque  fibreuse,  et  se 
flSpaMlIt  facilement  les  uns  des  autres.  Ces  lobes  sont  de 
coiisistanoe  variable,  tous  formés  d'éléments  iibro-plastiques 
^  de  substance  colloïde,  mais  avec  des  dispositions  diversea» 
Dans  eertains  lobes,  la  substance  colloïde  prédomine;  dans 
^sfltres,  cfrsont  kis  éléments  fibro-plastiques»  c'est-^dire  4m 
MfmtL  Miiry»*plailiqii6s  graauleuz  raxas;  «toi  n^yai^  dt 
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môme  nature,  mais  peu  volumineux  et  remplis  de  granulations 
graisseuses  abondantes;  des  corps  fusiformes  remplis  aussi 
ée  granulations  graisseuses.  Je  eignalerai  la  présence  de  gra- 
nulations graisseuses  dans  tous  les  éléments  de  la  tumeur, 
môme  dans  ceux  qui  occupent  les  lobes  où  la  substance  col- 
loïde prédomine. 

Pendant  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  l'état  général 
du  malade  s'est  maintenu  bon;  le  membre  inférieur  droit  a  la 
:çnôme  température  que  l'autre,  malgré  l'absence  des  vaisseaux 
poplités:il  n'y  a  pas  non  plus  d'œdème.  Les  ligatures  sont 
tombées  le  septième  jour.  L'état  de  la  plaie  et  l'état  général 
faisaient  donc  espérer  une  guérison,  quand  une  bémorrhagie 
foudroyante  par  le  bout  supérieur  de  l'artère  poplitée  est 
venue  enlever  le  malade  en  quelques  minutes,  le  6  avril,  dou- 
zième jour  après  l'opération. 

Autopsie  faite  le  7  avril. 

On  constate  la  perméabilité  de  l'artère  poplitée.  La  veine 
correspondante  est  normalement  oblitérée. 

Quant  à  l'artère,  elle  ne  présente  pas  de  caillot  dans  son 
intérieur,  seulement  des  débris  fibrineux  appliqués  sur  sa 
face  interne,  semblables  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  caillots 
ramollis.  Il  y  a^  en  outre,  une  certaine  quantité  d'un  liquide 
trouble,  puriforme.  L'artère  est  rouge,  légèrement  injectée  à 
son  extrémité.  La  membrane  externe  paraît  normale;  elle  est 
recouverte,  à  sa  face  externe,  par  les  débris  du  caillot  et  des 
membranes  internes.  En  effet,  ces  deux  membranes  sont 
détruites  dans  l'étendue  de  i  centimètre  1/2  au-dessus  de  la 
ligature  ;  elles  sont  limitées  par  un  bord  irrégulier,  déchiqueté, 
et,  en  outre,  décollées  de  la  membrane  externe  dans  l'étendue 
de  quelques  millimètres. 

M.  Gosselin  et  M.  Richet  désignent  cette  altération  sous  le 
nom  d'ulcération.  M.  Richet  a  décrit  une  lésion  semblable 
dans  l'artère  axillaire,  également  avec  bémorrhagie  mor- 
telle (Àrch.  méd.,  déc.  4864). 

Au  microscope,  on  reconnaît  que  les  détritus  sont  formés  de 
fibrine  grenue,  en  quelques  points  iibrillaire;  puis  de  débris 
des  membranes  internes,  où  l'on  rencontre  quelques  fibres 
cunjouctives,  des  lamelles  élastiques,  le  tout  infiltré  de  granu' 
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latiohs  graisseuses  assez  abondantes,  de  granulations  moléca* 
laires  et  de  quelques  leucocytes.  Le  liquide  trouble  est  form6 
de  granulations  moléculaires  et  graisseuses  et  de  quelques 
leucocytes. 

Il  y  a  donc  eu  ici  :  ramollissement  pnriforme  du  caillot 
ulcération  des  membranes  internes,  altérations  consécutives  à 
la  ligature,  comme  porte  à  le  faire  croire  l'oblitération  nor- 
male de  la  veine  correspondante. 

M.  1$  professeur  Cruveilhier  .*  Les  diverses  apparences  que 
présente  la  tumeur  sont  des  états  consécutifs.  L'état  primitif 
est  la  dégénérescence  gélatiniforme.  Cette  interprétation  anai^ 
tomique  est  favorable  au  succès  de  l'opération. 

M.  Desprès  :  Je  no  partage  pas  cette  opinion.  Le  développe- 
ment rapide  de  la  tumeur  éveille  déjà  l'idée  de  tumeur  de 
mauvaise  nature.  J'ai  vu,  il  y  a  denx  ans,  un  cas  presque 
identique,  et  il  y  a  eu  récidive  sur  place.  Il  est  môme  probable 
qu'il  y  a  eu  envahissement  pulmonaire.  Avec  M.  Ed.  Cru- 
veilhier, j'ai  vu,  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  un  fait  du 
môme  genre  :  il  y  a  eu  sept  ou  huit  récidives  sur  place.  Le 
pronostic  pour  le  malade  de  M.  Gosselin  me  semblait  devoir 
être  récidive  de  la  tumeur  d'ici  à  deux  ans. 

M*  Houel  :  J'ai  vu  le  malade  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
L'opération  était  entourée  de  graves  difûcultés.  La  tumeur 
avait  pris  naissance  dans  le  creux  poplité,  puis  avait  gagné  en 
remontant,  de  telle  sorte  que  si  l'on  s'était  décidé  pour  l'am- 
putation, il  aurait  fallu  la  pratiquer  au-dessous  des  tro- 
chanters. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  je  partage  l'opinion  de 
M.  Desprès.  Dans  la  cuisse,  il  y  a  deux  sièges  d'élection  pour 
les  tumeurs  fibro-plastiques  :  l'une  en  haut,  l'autre  au  creux 
poplité.  Elles  se  développent  avec  une  rapidité  effrayante. 
Leur  principal  caractère^  c'est  leur  marche.  Elles  n'ont  pas 
leur  point  de  départ  dans  l'os.  Elles  récidivent  quelquefois 
dans  la  cicatrice,  mais  toujours  dans  l'année.  Dans  la  pièce 
qui  nous  est  présentée,  il  y  a  bien  une  dégénérescence  gélati- 
niforme, mais  je  la  crois  secondaire  ;  la  production  fibro-plas-» 
tique,  au  contraire,  est  primitive. 
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V.  Forme  particulière  de  mal  perforant  du  pied. 

M.  le  Dr  Dieut  présente  le  pied  gauche  d*un  homme  de  45 
ans,  d'une  bonne  constitution,  et  d'une  bonne  santé  hj^Lbituelte; 
amputé  de  la  jambe  droite,  pendant  les  guerres  de  Tempir^» 
pour  une  fracture  comminutive  par  coup  de  feu. 

Il  y  avait  déjà  de  nombreuses  années  que  cet  homme  res- 
sentait de  fortes  douleurs  dans  le  pied  gauche,  lorsque  il  y  t 
douze  ans,  la  maladie  se  localisa  au  niveau  de  l'articuTatioit 
môtatarso-phalangienne  du  4*  orteil;  après  quelque  temps  de 
souffrances  atroces  dans  cette  articulation,  il  se  forma  de  pé^ 
tites  ulcérations  à  la  face  plantaire,  et  dans  le  pli  dîgito^afl* 
taire,  et  il  s*en  écoula  un  liquide  purulent  peu  abonëanl. 

Cet  écoulement  dura  pendants  à  6 ans,  puis  enfin  il  s'a^ 
rôta,les  douleurs  se  calmèrent  et  l'affection  parut  guérir  â«M 
cette  articulation.  Il  est  bon  de  remarquer  que  la  maladie  né 
commença  pas  par  un  durillon  enflammé,  comme  dans  fonJtaf 
perforant  ordinaire,  elle  commença  de  dedans  en  dehors. 

Pendant  que  l'affection  paraissait  devoir  cesser  4tafts  le 
4«  orteil,  des  douleurs  commencèrent  à  se  manifester  daâtf  t'sf* 
ticulation  métatarso-phalangienne  du  5e  orteil,  il  y  a  de  cda5 
ans;  quelque  temps  après  il  se  forma  une  petite  a  Icéraliott  Att 
pourtour  du  pli  digito-plantaire,  et  depuis  cette  époque  Use 
fit  par  là  un  suintement  ichoreux  peu  abondant.  Il  n'y  WàH 
aucun  durillon,  à  la  plante  du  pied;  et  de  plus  eontrairèfUeàt 
à  ce  qui  se  passe  dans  le  mal  perforant  ordinaire,  les  doeleuiè 
qui  étaient  atroces  pendant  la  nuit,  ne  âe  calmaient  qoe  par 
la  marche,  lorsque  le  malade  appuyait  fortement  snr  la  parti0 
malade. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  le  malade  eut  une  douleur  seiati^ 
que  très  forte,  qui  se  termina  après  l'apparition  d'un  sflwa 
qui  suivit  tout  le  trajet  du  nerf  sciatique.  A  la  môme  époque^ 
il  se  forma  à  la  plante  du  pied,  une  petite  ulcération  de  U 
largeur  d'une  pièce  de  20  centimes,  et  qui  était  placée  en  re« 
gard  de  la  tôte  du  5*  métatarsien. 
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Enfin  ce  malheureux,  pour  mettre  fln  à  ses  doultuni«  •• 
pendit  il  y  a  quelques  jours. 

A  t'autopsie  on  constate  que  la  courbe  du  pli  digîto*planiaire 
n'est  plus  normale;  au  niveau  du  quatrième  métatarsien,  la 
ligne  devient  très  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans,  mk 
dehors,  de  plus  on  remarque  quo  les  articulations  duipia- 
trième  etcin.juième  métitarsiens  sont  complètement  détrnitM 
de  façon  que  rorleil  no  lient  plus  au  métatarsien  que  fiar  iftS 
parties  molles. 

Les  tissus  de  la  partie  externe  du  pied  sont  légèrement  ÎE» 
filtrés  de  se  rosi  t6,  Otau  niveau  des  articulations  malêdes,  Iss 
tissus  sont  fongueux  et  lardacés. 

Lorsque  Ton  ouvre  ces  articulations,  on  voit  que  le  ^«a- 
trième  métatarsien  est  raccourci  d'environ  un  oentimôtrs,  tt 
il  présente  à  sa  partie  interne,  une  partie  d'os  qui  n'est  pM 
détruite,  de  sorte  qu'il  a  la  forme  de  la  partie  inférieure  4tt 
cubitus;  la  première  phalange  du  quatrième  tst  en  partie 
détruite. 

Le  cinquième  métatarsien  est  ausii  raccourci  d*un  eentf* 
mètre,  et  toute  la  première  phalange  du  cinquième  orteil  est 
détruite  sauf  un  noyau  osseux  de  la  grosseur  d'un  pois  qai 
est  isolé  au  milieu  des  tissus  fongueux. 

M.  Ranvier  a  fait  l'examen  microscopique  de  cette  pièce,  et 
n'y  a  trouvé  que  du  tissu  osseux  normal. 

M.  Desprès»  Cette  affection  n'est  pas  devenue  un  mal  perfo- 
rant, parce  que  cet  homme  avait  des  habitudes  de  grande 
propreté.  Il  n'a  pas  eu  de  ces  callosités  qui  sont  le  point  de  dé- 
part d'inflammation,  d'ulc6ration  donnant  naissance  au  mal 
perforant. 


S.    Fracture  double  verticale  du  bassin  des  deux  eôtéi  avec 

diduction  du  pubis. 

U,  P^rd  jpi»ésente  à  la  Société  le  Ijaj^sin  d'un  haoune  entré 
à  la  Pitié  le  20  mars  1865,  dans  le  service  de  M.  Richet. 
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Une  voiture  lui  a  passé  obliquement  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  gauche,  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors. 

On  constate,  à  son  entrée  au  service,  une  violente  ecchy*^ 
mose  du  scrotum  de  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse  et  de  la 
partie  inférieure  de  Tabdomen.  Pas  de  fracture  apparente. 

Quelques  jours  après,  survient  un  abcès  de  la  région  ingui- 
nale renfermant  des  gaz,  il  nécessite  une  large  incision  des 
téguments  de  cette  région  ;  le  pus  a  une  odeur  fétide. 

Le  14  avril,  le  malade  est  pris  d'un  frisson  violent  ;  il  meurt 
le  16  avril  avec  tous  les  symptômes  de  Tinfection  purulente. 

À  Vautopsie,  on  trouve  des  abcès  mélastatiques  dans  les 
deux  poumons. 

Les  deux  fosses  iliaques  et  le  petit  bassin  présentent  une 
coloration  ardoisée  annonçant  la  présence  d'une  ancienne  ec- 
chymose. Un  vaste  foyer  purulent  anfractueux  occupe  la  par- 
tie supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  la  paroi  abdominale,  le 
scrotum. 

De  plus,  il  existe  une  fracture  double  verticale  du  bassin 
de  chaque  côté.  A  droite,  le  trait  le  plus  externe  de  la  fracture 
intéresse  la  cavité  cotyloïde  dans  son  tiers  interne  ;  la  seconde 
fracture  siège  sur  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  A  gau- 
che, la  cavité  cotyloïde  n'est  pas  entamée^  les  deux  fractures 
portent,  l'une  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  l'autre  sur 
la  branche  descendante.  Il  existe,  de  plus,  une  petite  esquille 
à  ce  niveau.  Les  surfaces  articulaires  du  pubis  sont  écartées  de 
4  centimètres,  les  cartilages  sont  érodés,  les  ligaments  dé- 
truits. En  arrière,  au-devant  de  la  vessie,  existe  un  abcès 
communiquant  avec  les  foyers  de  la  fracture.  11  n'y  a  aucun 
déplacement  de  ces  fragments,  soit  en  haut,  soit  latéralement; 
la  vessie  et  l'urètre  ne  présentent  aucune  déchirure. 


9.  Diugnostic  dis  calculs  urinaires. 

M.  Caudmont  fait  une  communication  à  la  Société  anàto* 
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mique,  sur  Tobscurité  qui  entoure  quelquefois  le  diagnostic 
de  certains  calculs  urinaires  : 

L'année  dernière,  un  vieux  confrère  vint  à  Paris,  et  profita 
de  son  séjour  pour  me  parler  de  quelques  difficultés'  qu'il 
éprouvait  pour  uriner.  Il  rejeta  bien  loin  l'idée  de  calculs  vêsi- 
caux,  car  il  ne  souffrait  ni  en  voiture,  ni  à  cheval.  Toutefois, 
il  me  fut  facile  de  reconnaître  la  présence  de  calculs,  et,  dans 
une  séance  de  lithotritie,  j'en  broyai  trois  facilement.  Tout 
marcha  d'abord  assez  bien  ;  mais,  au  bout  de  quelques  jours, 
des  accidents  de  cystite  et  de  néphrite  se  développèrent.  Il  ne 
pouvait  plus  être  question  de  lithotritie;  M.  Labbé  consentit 
à  faire  l'opération  de  la  pierre,  et  il  retira  56  pierres  de  la 
vessie,  qui,  avec  les  3  qui  avaient  été  broyées,  forment  un 
total  de  59  pierres.  Des  accidents  de  péritonite  enlevèrent  le 
malade. 

Ces  jours  derniers,  j'eus  un  cas  à  peu  près  analogue.  Je 
reconnus  la  présence  de  calculs,  pendant  que  jo  traitais  un 
malade  d'un  rétrécissement.  Le  cours  du  traitement  fut 
entravé  par  le  développement  d'orchite,  d'hydrocèle  ;  il  dura 
cinq  mois.  Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'un  exercice  de 
voiture  qu'à  dessein  j'avais  conseillé,  le  malade  rendit  d'un 
seul  coup  un  paquet  de  douze  graviers,  puis  un  treizième. 
Dans  cette  môme  journée  et  les  suivantes,  le  malade  en  rendit 
trente  sans  douleurs. 

De  ces  deux  faits^  je  crois  pouvoir  tirer  ces  conclusions  : 
d^abord  que  ces  petits  graviers  peuvent  être  une  cause  d'erreur 
dans  le  traitement,  et  qu'il  ne  faut  pas  se  rapporter  seulement 
au  volume  de  la  pierre,  que  l'on  saisit  pour  pratiquer  la  litho- 
tritie. Puis,'que  si  les  eaux  minérales  ont  quelquefois  le  privi- 
lège de  faire  évacuer  des  calculs  relativement  assez  volumi- 
neux, cela  tient  surtout  à  l'exercice  que  des  malades,  habi- 
tuellement sédentaires,  prennent  dans  ces  nouvelles  conditions 
d'existence. 


.  PiHulêvésieô''Vaginale. 
M«  Houel  :  Pendant  qn   y^  remplaçais  M.  Nêlaton,  il  est  eur 
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tré  und  femme  qui  présentait  les  lésions  d'une  fistule  vésico- 
vaginale.  Par  le  toucher,  on  entrait  de  suite  dans  la  vessie 
par  une  large  ouverture.  L'urètre  était  oblitéré  par  une  mem- 
brane pellucide,  qui  se  rompit  à  l'autopsie,  en  introduisant 
une  sonde,  mais  sans  le  moindre  effort.  Il  est  à  remarquer 
que  cette  femme  était  accouchée  il  y  a  neuf  mois;  on  trouve 
au  col  les  cicatrices  qui  témoignent  de  cet  accouchement 
récent.  L'urètre  s'ouvre  ici  dans  le  vagin,  et  non  dans  la 
vesiie,  parce  que  le  bas  fond  n'existe  pas.  Il  s'agit  de  savoir 
0i  c'est  là  une  affection  congénitale  ou  traumatlque. 

M.  LMi  :  Je  ne  trouve  pas  là  le  caractère  de  tiissu  cieatri^ 
ciel,  surtout  l'accouchement  ayant  été  assez  récent  :  le3  cica^ 
triées  seraient  plus  apparentes;  j'incline  donc  vers  rid6e 
d'une  lésion  congénitale.  Je  ne  crois  pas  que,  toutefois,  on 
lût  dû  renoncer,  pour  cela^  à  une  opération.  On  aurait  eu  cer- 
tainement un  vagin  assez  étroit  ;  mais  on  aurait  pu  épargner 
le  col  et  laisser  las  règles  couler  par  le  vagin. 

M*  Disprès  :  Cette  fistule  est  acquise,  car  il  y  a  sur  les  par* 
ties  postéro-Iatérales  des  traces  de  cicatrices  évidentes.  L'obli* 
tération  de  l'urètre  n'est  pas  un  obstacle  à  cette  interpréta* 
lion.  M.  Pise  de  Montelimart  a  publié  récemment  un  fait  anv 
logue.  Il  |y  avait  oblitération  de  l'urètre.  Il  a  obtenu  ans 
guérison  complète. 

Bosemann  a  publié  des  faits  semblables.  Les  dessins 
joints  à  ce  livre  semblent  la  reproduction  de  cette  iiftuls^ 

La  tôte  du  fœtus  peut  d'ailleurs  faire  des  sections  aussi 
eomplètes  de  la  vessie  et  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  EnGo 
il  y  a  des  adhérences  nombreuses  de  la  vessie.  Il  y  a  là  une 
fistule  consécutive  à  un  accouchement. 

M.  Trélat.  Je  partage  complètement  l'opinion  de  M.  Desprès 
et  je  m'appuie  également  sur  ces  adhérences  de  la  vessie. 
J'ajoute  que  jusqu'ici  on  n'a  pas  remarqué  une  disposition 
congénitale  analogue,  et  que  son  existence  est  peu  probable. 
En  étudiant  le  développement  du  fœtus, on  voit  qu'à  un  certain 
moment  de  la  vie  les  organes  difrestifs,  urinaires  et  génitaux 
fonnent  un  ploaque  trilobé.  Le  lobe  supérieur  réppnd  i  l'ou- 
raque  dilaté  en  ampoule,  le  moyen  à   l'appareil  génital,  le 
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pMtliMr  Mt  «t»bëdigMttf.  Oi^,  f  «r  !••  progrès  do  déyriop^a 

ment  Téperon  qui  sépare  les  organes  génitaux  du  reotsoi  t'a* 
vanee  le  ]mmier  et  forme  la  paroi  recto-ivaginaU.  L'éperon 
9&i  sépare  les  organes  génitaux  île  la  vessie  se  développe  à  sott 
tdar,  ferme  rnrètrë  en  se  déployant  en  paroi  véaico-vaginale* 
8^1  y  a  arrêt  dedéreloppement,  l'urètre  manque»  or»  ici  nona 
avons  l'arètre,  ce  qui  manque,  c'est  le  bas  fond  de  la  TeMtof 
0»  ft'est  donc  pas  une  lésion  congénitale* 

Déplus,  les  fistules  vésico«vaginales  aussi  vastes  que  calls* 
ci  ne  sont  pas  infiniment  rares,  même  avec  oblitération  da 
Tarètre.  II  yen  a  une  notamment  de  Baker  Brown,  une  de 
Mtooé,ane  de  de  Roubaix* 

M.  Bouêl.  Je  me  rallie  volontiers  h  Pidée  dn  traumatisme 
pour  expliquer  l'existence  de  cette  fistule;  mais  Je  ne  suis  pas 
sûr  que  d'aussi  vastes  aient  été  opérées.  Ce  qui  me  ferait  don* 
ter  du  succès»  c'est  que  le  bas  fond  de  la  vessie,  et  surtout  le 
âol  de  la  vessie,  sont  détruits. 

M,  Trilai.  Dans  le  fait  de  M.  de  Roubaix  il  y  avait  7  centim. 
de  fistule.  Les  opérations  furent  laborieuses  et  échouèrent  cinq 
fois.  Cela  tenait  à  la  déviation  du  canal  de  l'orètre  que  Ton 
sutoraît  dans  l'opération. 

Ois  L  ^  Cancer  pniMrrtF  do  PANcnâAs,  parM.  B*  LaèM, 

tneerne  d$s  hôpitaux  : 

Lé  nomme  Simonin,  né  à  AJaccio,  âgé  de  75  ans,  d*one 
constitution  assez  chétive,  d'un  tempérament  lymphatique, 
entre,  le  3  janvier  1865,  à  f  infirmerie  de  l'hospice.  Cet 
homme  s'est  toujours  asses  bien  porté  ;  il  n'a,  parmi  ses  an« 
téeédents  pathologiques,  que  peu  de  choses  à  signaler  :  ce  ne 
sont  que  des  indispositions  légères.  Son  père  et  sa  mère  sont 
morts  dans  un  &ge  avancé. 

Vers  le  11  décembre  1864,  il  fut  pris  de  douleurs  violentes 
dans  l'abdomen  ;  ces  douleurs,  concentrées  au  niveau  de  l'épi- 
gastre,  s'irradiaient  datie  toute  la  cavité  abdominale.  Il  eut 
foelques  vomissements  bilieux.  Ces  symptômes  disparurent 
vite  ;  il  quitta  Tinfirmerie  le  29  décembre.  A  la  suite  de  con- 
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trariétés  assez  vives^  il  perdit  Tappâtit  ;  ses  douleurs  abdomi- 
nales reparurent;  il  entra  de  nouveau  à  Tinfirmerie,  le  3  jan- 
vier 4865. 

A  son  entrée,  on  constate  un  amaigrissement  assez  notable, 
de  l'embarras  gastrique  avec  nausées,  apyrexie  complète.  Ues 
douleurs  abdominales  sont  vives,  profondes,  continuelles.  La 
pression  à  Tépigastre  détermine  peu  de  douleurs.  En  limitant 
le  foie  par  une  percussion  assez  forte,  on  ne  détermine  pas  de 
douleurs.  La  glande  a,  du  reste,  un  volume  normal.  Teinte 
subictérique  des  conjonctives.  Un  purgatif  salin  est  admi* 
nistré. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  abdominales  sont  aussi 
vives  ;  on  constate  le  développement  d'un  ictère  des  mieux 
caractérisés.  Le  diagnostic  est  ainsi  posé  :  oblitération  du 
canal  cholédoque,  par  suite  de  la  présence  d'un  calcul  biliaire. 
On  fait  prendre  au  malade  de  l'eau  de  Vichy  et  des  capsules 
d'éther  et  de  térébenthine. 

Le  pouls  est  lent,  régulier.  Les  urines  sont  très-coloréea 
(rouge  brun). 

Au  commencement  de  février,  les  douleurs  s'amendent  un 
peu  ;  de  temps  en  temps,  le  malade  a  quelques  petits  élance- 
ments dans  l'abdomen  ;  généralement  il  est  calme,  assez  gai. 
Les  selles  sont  régulières,  blanchâtres;  la  coloration  ictérique 
est  de  plus  en  plus  foncée.  Le  traitement  est  suspendu. 

Nous  n'avons  rien  à  signaler  de  spécial  pendant  le  mois  de 
février.  L'amaigrissement  fait  des  progrès  lents;  la  faiblesse 
est  plus  marquée.  Vers  le  5  mars,  l'appétit  se  perd.  Cependant 
Simonin  ne  soufPre  pas.  On  lui  donne  des  toniques,  des  prépa- 
rations amères  ;  il  ne  peut  recouvrer  l'appétit.  A  la  fin  du 
mois  de  mars^  la  faiblesse  devient  telle  que  cet  homme  ne 
peut  plus  se  lever.  En  môme  temps,  de  l'œdème  se  montre  aux 
jambes  et  aux  pieds,  la  langue  se  sèche,  elle  devient  noir&tre 
et  fendillée.  Toux  légère.  Pas  de  coliques  ;  constipation.  Le 
pouls  est  régulier,  peu  fréquent  :  70  à  80. 

Cet  état  dure  jusqu'au  20  avril. 

La  faiblesse  est  extrême,  l'émaciation  très-grande,  la  langue 
est  fort  sèche,  noire  et  fendillée,  la  main  droite  est  œdématiée, 
le  pouls  est  calme,  pas  de  chaleur  à  la  peau.  Il  n'y  a  pasd'alba- 
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mÎQurie  dans  les  urines.  L'acide  nitrique  y  détermine  un  pré- 
cipitô  vert  abondant.  Les  jours  suivants,  les  forces  du  maUde 
déclinent  de  plus  en  plus,  la  voix  s'éteint,  la  face  se  grippe,  le 
pouls  devient  faible,  il  est  régulier  et  peu  fréquent,  somno- 
lence» Le  24  avril,  il  ne  peut  plus  rien  prendre;  il  vomit  les 
boissons  qu'on  veut  lui  faire  avaler;  le  pouls  est  très-faible; 
somnolence. 

Le  25  avril,  nouveaux  vomissements  de  matières  alimen- 
taires; somnolence  continuelle.  Le  malade  s'éteint  le  26  avril. 

Autopsie  : 

Elle  est  pratiquée  vingt-six  heures  après  la  mort. 

Dans  le  thorax,  nous  trouvons  des  lésions  anciennes  consis- 
tant en  des  adhérences  du  poumon  gauche  à  la  plèvre  parié- 
tale. Rétrécissement  mitral  léger. 

Dans  l'abdomen,  léger  épanchement  ascitique  :  un  demi-litre 
environ.  Le  foie  a  son  volume  normal.  Nous  constatons  la  pré- 
sence de  i5  à  20  noyaux  d'encéphaloïde,  dont  le  plus  gros 
atteint  les  dimensions  d'un  petit  marron  (graine).  Ces  noyaux 
sont  disséminés  sur  toute  la  surface  de  l'organe.  Le  foie  est 

relié  au  diaphragme  par  des  adhérences  fibreuses  multiples 
anciennes.  La  tôte  du  pancréas  est  assez  volumineuse  (petit 
citron).  Elle  adhère  très-intimement  à  la  deuxième  portion  du 
duodénum.  La  partie  interne  de  la  deuxième  portion  du  duo- 
dénum est  détruite  ;  la  tumeur  a  comblé  la  perte  de  substance. 
On  ne  retrouve  plus  que  quelques  débris  de  muqueuse.  Â  la 
coupe,'  le  pancréas  présente  un  aspect  lardacé  ;  il  est  forte- 
ment coloré  en  jaune  par  la  bile  qui  a  infiltré  tous  les  tissus. 
Le  canal  de  Virsung  est  très- dilaté  (volume  du  petit  doigt). 

Ce  canal  contient  dans  son  intérieur  un  liquide  rouge&tre 
semblable  à  de  la  lie  de  vin.  La  consistance  est  semi  fluide. 

Le  canal  cholédoque  longe  la  portion  supérieure  de  la  tu- 
meur, son  calibre  esténorme;  il  admet  facilement  l'index  dans 
son  intérieur;  au  niveau  de  son  embouchure  il  est  entouré  par 
la  tumeur  pancréatique.  C'est  alors  que  l'on  voit  la  diminu- 
tion de  calibre.  Le  pertuls  qui  représente  l'embouchure  du 
canal  est  de  la  grosseur  d'une  forte  tête  d'épingle. 

La  vésicule  biliaire  est  aussi  énormément  dilatée  et  remplie 
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d^uTiB  grande  qtmtîtité  de  bile  d'iiit««€rtileilf  ftlildbgue  à  da  ci- 
FA98,  «t  4e  sfrèroe  apf>areDoe. 

Là  veiae-peiie  eei  aussi  m  pMi  cofl^iB6s«  B  n'y  a  pus  41 
«aiUot  dans  ean  Intérieure 

L'examen  microscopique  a  éié  fait  far  M«  ilaftvier  qui  a 
iMuiré  kfl  caractères  d'an  enoèpbalaïde  à  marelie  fapide.  Les 
Bi93f«iix4u  fcnO)  «ont  aussi  itMiûieetemeiiteABcôiViKi» 


Obs  il  —  Néphrite  galguleueie  du  rein  droit,  pur  M.  E, 

Labbét^  interne  de»  bopitanito 

Le  nommé  Martin  Toussaint,  âgé  de  soixante -six  aJBS^  ne  à 
Parisi  entre  le  12  janvier  lS65,à  l'infirmerie.  C'est  un  homme 
d'apparence  cachectique,  d'un  tempérament  lyn^iàatique.  Cet 
homme  à  son  entrée  a  des  symptômes  d'embarras  gastrique; 
son  état  semble  s'améliorer  à  la  suite  de  l'administration  d'un 
éméto-oarthartique.  Le  16  janvier  le  malade  a  un  accès  de 
lièvre  subit,  ûèvre  intermittente  avoc  ses  trois  stades.  Deux 
accès  dans  la  même  journée.  On  administre  le  sulfate  de  qui- 
nine, ((^gr.  ^)  le  18  janvier  le  malade  est  assez  calme.  Le 
id  l'accès  est  simple,  mais  plus  violent  (I  gr.  suif,  de  qui- 
nine en  solution).  Le  20  la  fièvre  est  continue,  vomissement 
léger,  dyspnée.  A  l'auscultation  on  trouve  une  congestion 
pulmonaire  assez  forte  du  côté  droit.  Le  pouls  est  à  120.  Nou- 
veau frisson  très  violent  ;  on  traite  la  congestion  pulmonaire 
par  des  révulsifs  cutanés,  et  le  kermès. 

Les  jours  suivants,  la  congestion  pulmonaire  diminue  d'ia- 
tensiiéi,  la  fièvre  tombe  il  ne  reste  au  malade  çpie  de  l'anorexie 
et  une  constipation  légère. 

Le  25  janvier,  le  malade  est  pris  de  diarrhée  ;  on  constate 
sur  la  lèvre  supérieure  plusieurs  groupes  de  vésicules  d'^her* 
pèSé 

Le  27  Japivier.  Nouveau  frisson,  pouls  à  100,  chaleur  trds 
forte,  vomissements  de  nuitièrtts  alimentaires,  sécheresse  de 
la  langue*  Cemeetion  pulmoiiaire  très  forte  à  gauche. 
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Les  jours  suivants  on  constate  une  amélioration  notable,  les 
poumons  sont  en  bon  état,  plus  de  traces  de  congestion.  Mal- 
gré cela,  l'appétit  ne  revient  pas,  le  faciès  s'altère,  le  visage 
est  pâle  et  exprime  la  souffrance. 

Le  3  février  nous  voyons  apparaître  de  nouveau  de  la  diaf- 
rhée,  le  ventre  n'est  pas  douloureux  à  la  pression,  le  malade 
éprouve  des  coliques  assez  vives,  mais  n'ayant  aucun  siège 
précis.  Le  pouls  est  calme,  régulier  à  80  du  5  au  ii  fiftfrièr, 
diarrhée  très  abondante. 

Le  i2  lévrier,  le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit;  il  a  eu 
un  frisson,  il  a  vomi.  La  langue  est  blancbe,  la  diarrhée  * 
cessé. 

On  fait  prendre  au  malade  des  toniques. 

Le  lendemain,  la  diarrhée  reparaît  et  continue  jusqu'au 
20  février.  Sous  l'influence  des  antidiarrhéiques^  elle  s'arrèt« 
deux  ou  trois  jours,  et  reprend  toute  son  intensité  habituelle 
(7  à  8  selles)  le  26  février.  (Décoction  blanche,  lavement  lau<> 
danisé.  S.  N.  bismuth.)  Le  27  février,  état  satisfaisant.  Cet  état 
continue  jusqu'au  7  mars.  A  cette  époque,  frisson  très-intense, 
nausées  et  vomissements  bilieux^  diarrhée  ;  le  pouls  est  calme. 
On  administre  au  malade  10  centigr.  d'opium  en  dix  pilules, 
lavement  amidonné,  décoction  blanche.. 

Les  selles  sont  de  plus  en  plus  abondantes  (12  en  24  heures). 
Hoqnet;  le  ventre  n'est  pas  douloureux  à  la  pression. 

Le  10  mars  les  selles  ont  été  moins  nombreuses  (6  en  %êf 
heures).  On  donne  au  malade  des  toniques,  de  l'extrait  de  ra* 
tanhia  et  du  café  v  rien  n'agit  efficacement. 

Le  28,  on  ordonne  une  pilule  de  nitrate  d'argent  de  0^1 1 
même  insuccès. 

Le  2  avril,  un  nouveau  symptôme  apparaît.  La  jambe  droite 
est  œdématiée  ;  il  y  a  une  douleur  vive  sous  le  jarret  et  M 
niveau  du  trajet  de  la  veine  fémorale.  On  ne  sent  9mtùM 
cordon  sur  le  trajet  des  veines  fémorale  et  poplitée*. 

Le  14,  l'état  est  plus  grave  :  malaise  général,  affaîJ^lisstf* 
ment  considérable. 

Le  23,  la  diarrhée  persiste  toujours,  l'œdème  de  la  jatnbe 
est  moins  marqué  ;  on  essaye  la  viande  crue,  le  HMiMls  ne 
peut  la  supporter,  il  la  vomit. 
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Le  25,  il  u  un  frisson  prolongé  très-intense  ;  le  malade  ne 
veut  plus  rien  prendre.  Le  pouls  est  à  80,  petit  et  régulier. 

Le  26,  nausées  continuelles  ;  on  donne  de  la  glace,  elle  est 
vomie.  Le  pouls  est  petit,  irrégulier,  la  bouche  est  très-sèche, 
le  ventre  un  peu  douloureux  à  Tépigastre. 

Le  malade  meurt  à  deux  heures  du  matin. 

Autopsie. 

Le  rein  droit  est  réduit  à  une  coque  mince  contenant  da 
pus  noirâtre  mélangé  à  des  calculs  nombreux,  quelques-uns 
assez  volumineux  (calculs  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux,  grosseur  d'une  amande  verte).  Le  tissu  cellulaire  péri* 
néphrétique  est  induré,  lardacé,  il  a  même  suppuré  au  niveau 
du  bord  externe  du  rein.  Le  pus  est  infiltré  au  milieu  des 
mailles  de  ce  tissu  lardacé.  L'S  iliaque  du  colon  passe  en  avant 
de  cette  poche  purulente  }  elle  adhère  à  sa  paroi  antérieure 
d'une  façon  très-intense.  On  constate  à  ce  niveau  une  injec- 
tion très-manifeste.  En  ouvrant  cette  portion  d'intestin,  on 
constate  que  la  muqueuse  ;  est  épaissie,  rouge,  elle  présente  de 
î?'î  à  30  ulcérations,  dont  les  plus  considérables  atteignent  le 
volume  d'une  pièce  de  20  centimes.  Ces  ulcérations  sont  peu 
profondes,  à  bords  mous.  Tout  le  reste  du  tube  digestif  est 
intact. 

Les  autres  organes  sont  sains.  On  constate  seulement  dans 
les  poumons  une  dilatation  uniforme  des  bronches  dans  cha- 
cun des  lobes  supérieurs. 

Les  urines  n'ont  jamais  été  examinées.  Le  malade  n'a  ja- 
mais appelé  l'attention  de  ce  côté.  Il  n'a  pas  éprouvé  de  diffi- 
cultés dans  la  miction.  Il  n'a  pas  eu  de  coliques  néphrétiques. 
Il  n'accuse,  comme  antécédents  pathologiques,  qu'une  fluxion 
de  poitrine,  à  soixante-trois  ans,  et  une  diarrhée  cholérîforme 
à  l'âge  de  vingt  ans. 

La  vessie  était  ratatinée,  revenue  sur  elle-même,  du  volume 
d'un  citron,  ses  parois  avaient  un  centimètre  d'épaisseur.  Elle 
contenait  un  liquide  trouble  purulent,  noirâtre,  semblable  à 
celui  qui  se  trouvait  dans  le  rein. 

Le  bassinet  et  l'uretère  contenaient  aussi  une  petite  quan* 
titédacdmôme  liquide. 
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Le  rein  droit  était  complètement  sain,  légèrement  hyper- 
trophié. 

Il  y  avait  un  caillot  ancien  dans  la  veine  cave  inférieure,  à 
partir  de  Tembouchure  de  la  veine  émulgente.  Ce  caillot  sa 
prolongeait  dans  la  lôpiorale,  mais  il  était  moins  consistant. 


Obs.  III.  —  Tumeur  épithéliale  de  la  région  carotid'ienne 
droite;  début  probable  par  les  ganglions.  —  Perforation 
DU  pharynx.  —  Hémorrhaqie.  —  Mort,  par  M.  Kalindéro, 
interne  des  hôpitaux. 

Hémois,  peintre  en  voitures,  âgé  de  48  ans,  entre  à  l'hôpi- 
tal St  Antoine,  service  de  M.  Broca,  salle  St  Barnabe,  n<>  2,  le 
20  mars  1865  ;  il  nous  afOrme  être  d'une  bonne  santé  ordinaire, 
pas  d'antécédents  héréditaires;  père  mort  Tannée  dernière 
asthmatique;  sa  mère  vit  encore;  pas  de  syphilis,  ni  de  scro- 
fule; tempérament  lymphatico-nerveux,  rien  d'appréciable  du 
côté  des  autres  organes  qui  puisse  nous  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic,  de  la  maladie  actuelle.  Il  nous  affirme  que  sa  ma- 
ladie a  débuté  vers  le  commencement  de  décembre  de  l'&nnée 
dernière  par  une  petite  <7/anrfe  siégeant  en  avant  du  sterno-mastoï- 
dien  •  roitetau  niveau  des  carotides  (expression  employée  parle 
Dr  Letelier);  elle  était  roulante  et  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix.  Le  i5  décembre,  il  consulte  le  docteur  Letelier  qui  la 
trouve  augmentée  de  volume  et  môme  soulevée  par  des  bat- 
tements artériels.  Il  diagnostique  glande. 

Celle-ci  augmente  de  jour  en  jour  de  manière  à  atteindre  le 
volume  du  poing;  en  outre  des  accidents  inflammatoires  se 
déclurent  et  vers  le  15  janvier,  le  Dr  Letelier,  lui  fait  deux 
incisions  qui  laissent  écouler  du  sang,  du  pu8  et  de  la  matière 
grumeleuse,  comme  tuberculeuse.  La  tumeur  faisant  de  nou- 
veaux progrès,  le  malade  entre  aujourd'hui  20  mars,  à  l'hôpi- 
tal, dans  le  service  de  M.  le  Dr  Broca. 

A  l'examen  on  constate  : 

TuméUt  énorme  .qui  a  12  centimôti'ed  d^étônduô  horizontale 
40  annéf  %•  lérM.  1M«  T.  X.  Il 
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sur  il  centimètres  d'étendue  verticale.  Elle  occupe  toute  la 
région  mastoïdienne,  une  grande  partie  du  creux  sus-oUvi* 
oulaire,  la  région  carotidienne  droite,  et  môme  la  région  tra- 
ohélienne,  de  manière  à  repousser  le  larynx  et  la  limohéa 
qui  se  trouvent  ainsi  déviés  à  gauche  et  sur  le  proloi^gemeot 
d'une  ligne  verticale  partant  de  l'angle  gauche  de  la  mâchoire 
inférieure;  en  outre  ces  organes  sont  tordus  sur  leur  axe  ver- 
tical, de  manière  que  leur  face  antérieure  regarde  en  dehors; 
disons  de  suite  que,  malgré  cette  déviation,  le  malade  ne  pré- 
sente pas  d'altération  de  la  voix  ni  de  la  parole,  mais  il 
éprouve  de  la  dyspnée  et  de  la  dysphagle.  Cette  tumeur  a  fies 
racines  profondes,  quoique  cependant  on  puisse  la  mouvoir 
en  masse;  elle  s'étend  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  fait 
saillie  à  la  face  postérieure  du  pharynx,  ce  qu'on  constate 
facilement  par  le  toucher  buccal,  elle  est  dure,  d'une  dureté 
élastique,  égale  et  sans  saillies  manifestes;  elle  fait,  pour  ainsi 
dire,  corps  avec  les  tissus  du  cou  qui  sont  englobés  par  elle. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  rouge,  ulcérée  dans  certains  ea- 
droits,  ouverte  artificiellement  dans  certains  autres  et  laiss$ 
écouler  par  les  ouvertures  un  pus  mal  lié,  grumeleux,  comme 
de  la  matière  tuberculeuse.  Cette  tumeur  offre  à  sa  surface 
des  parties  ramollies;  elle  n'est  point  réductible^  n'offre  ni 
battements  ni  bruit  de  souffle,  l 'état  général  est  mauvais^ 
amaigrissement,  pâleur  anémique;  pas  d'altération  caracté- 
riatique  de  la  peau.  Les  conjonctives  sont  pâles,  légèrement 
jaunâtres. 

Le  microscope  a  fait  voir  dans  le  ^  quelques  parties  en* 
levées  à  la  surface  de  la  tumeur,  ainsi  que  dans  le  pus  :  dei 
corpuscules  ganglionnaires  avec  de  la  matière  amorphe  et  d69 
oorpa  fusi formes  ;  enfin  des  éléments  du  tissu  lamineuz. 
Avec  oes  renseignements  quel  doit  être  le  diagnostic?  Est-ce 
une  tumeur  cancéreuse?  Des  ganglions  tuberculeux?  Oa 
bien  n'avonssnous  pas  affaire  à  une  infiltration  purulente  des 
tifiaus  du  cou,  et  des  ganglions  ?  En  raison  du  siège  de  la  ta« 
meur;  en  raison  de  l'état  général,  qui  devient  de  plus  en  plus 
mauvais;  en  raison  de  l'étendue  des  racines  de  la  tumeufi 
il  peut  se  faire  que  nous  ayons  là,  suivant  M.  Bauchet  (rem- 
p&PQaat  de  M.  Broca)  une  tumeur  cancéreuse  Q^^rijpitf  pri* 
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mitivement  les  ganglions  carotidiens;  il  peut  se  faire  que 
noîis  ayons  en  outre  de  la  matière  tuberculeuse,  et  que  les 
dènx  éléments  so'ent  associés. 

Le  8  avril  le  malade  était  le  matin  à  la  visite  comme   à  , 
rordinaîre,  mais  dBUx  heures  après  il  fut, pris  d'une  hémor- 
rhagie   foudroyante  se  faisant  par  la  plaie  et  la  bouché.  La 
mort  a  été  presque  instantanée. 

A  rauk>p$i0  on  a  constaté  :  pas  de  tumeur  à  proprement 
parler,  distincte  dncou;  ce  qui  lui  en  donnait  l'apparence  était 
rinûUratiop  de  pus  et  de  matière  sanieuse  dans  le  tissu  cellu- 
laire inter-musculaire  et  entre  les  vaisseaux  ;  les  muscles  sont 
pâles,  altérés,  comme  macérés,  Le  tissu  cellulaire  du  cou  et 
celui  qui  entoure  ses  vaisseaux  a  complètement  disparu  pour 
faire  place  .à  une  matière  purulente,  d'une  odeur  infecte.  Ra^ 
mollissement^  ulcération  suivie  de  perforation  du  pharynx 
(partie  inférieure  et  au  niveau  du  bord  supérieur  droit  du 
cartilage  thyroïde).  La  veine  jugulaire  interne  est  complètement 
divisée»  la  carotide  primitive  est  ulcérée  sur  un  des  côtés  et 
perforée  immédiatement  au  dessus  de  la  naissance  de  la 
thyroïdienne  supérieure.  Les  nerfs  ne  paraissent  pas  altérés. 
Enfin  l'examen  microscopique  fait  par  M.  Gornil  a  démontré: 
que  la  tumeur  était  formée  d'une  matière  très  ramollie  et  très 
riche  en  suc  laiteux.  Ce  suc  contient  comme  élément  prédo- 
minant, des  noyaux  ovoïdes,  assez  volumineux  et  des  cellules 
épithéliales  pavîmenteuses  assez  grandes  ;  beaucoup  de  ces 
cellules  pavimenteuses  sont  cornées  et  aplaties  comme  celles 
deTépiderme  superficiel;  on  trouve,  en  outre,  un  grand  nom- 
bre de  globules  épidermiques  à  couches  concentriques.il  n'y  a 
pas  de  partie  solide  ni  demi-solide  composée  do  tissu  nou- 
veau ;  tout  est  ramolli  et  les  éléments  précédents  existent  dans 
le  liquide,  disons  enfin  que  les  quelques  ganglions  qui  restent 
à  la  partie  postérieure  et  inférieure  deja  trachée  sont  tuméfiés 
et  ont  le  volume  d'une  avel.iue/ mais  ne  sont  pas  dégénérés. 

En  résumé,  cette   observation  nous,  démontre  :  i»  que  cette 

tumeur  est  formée  par  les  parties  molles  du  cou  altérées,  in* 

fittréeâ  par  une  matière  sanieuse,  purulente  et  non  constituées 

par  u  tie  masse  distincte;  2^  qu'elle  est  constituée  par  des  éléments 

.  épithélitfUX  faisant  penser  à  uu  épithélioma  qui  se  serait  ultés 
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rieurement  ramolli  ;  3^  quant  à  Toriglne  de  la  dégénéres- 
cence, il  est  impossible  de  la  déterminer  ;  4®  enfin  la  perfo- 
ration du  pharynx,  l'ulcération  et  la  division  des  vaisseaux  du 
*  ou  prouvent  sufGsamment  que  ces  derniers  ne  sont  pas  tou- 
jours respectés  par  les  tumeurs  de  nature  épithéliale. 

M.  Giraldis»  On  sait  que  c'est  un  des  caractères  des  tumeurs 
ganglionnaires  ramollies  de  perforer  les  vaisseaux.  J'ai  pré- 
sent à  Ja  mémoire  un  fait  analogue.  On  amène  à  un  chirur- 
gien une  malade  présentant  dans  la  même  région  des  carac- 
tères analogues.  Le  chirurgien  plonge  le  bistouri  dans  la  tu- 
meur; il  sort  un  jet  de  sang.  On  fait  la  ligature  de  la  carotide. 
La  malade  succombe  et  on  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur 
ganglionnaire  qui  avait  perforé  le  vaisseau,  et  qui  s'était  fait 
une  poche  dans  laquelle  le  bistouri  avait  plongé.  On  a  ren- 
contré bon  nombre  de  ces  faits  de  perforation  par  ramollisse- 
ment ganglionnaire. 

M.  HoueU  Ou  cette  tumeur  était  un  cancer,  ou  c'était  un 
abcès;  si  M.  Bauchet  a  ouvert  la  tumeur,  c'est  qu'il  n'y  a  pas 
reconnu  les  caractères  d  u  cancer.  D'ailleurs  il  est  sorti  du 
pus*  On  sait  que  les  artères  résistent  au  cancer,  tandis  que 
les  veines  se  laissent  perforer.  Les  artères,  au  contraire,  ne 
résistent  pas  aux  tumeurs  ganglionnaires.il  est  donc  probable 
qu'ici  c'était  à  un  abcès  et  non  à  un  cancer  que  l'on  avait  à 
faire. 

M.  Kalindero.  L'examen  microscopique  qui  a  été  fait  par 
M.  Gornil  démontre  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur. 

M.  Edouard  Cruveilhier.ysii  assisté  à  l'opération;  il  estsorti 
du  pus  mal  lié  et  en  petite  quantité. 

M.  Parmentier.  La  déviation  de  la  trachée  et  du  larynx  plaide 
en  faveur  de  l'existence  du  cancer.  Jamais  dans  les  abcès  on 
n'a  signalé  de  semblable  déviation. 

M.  CorniL  Les  doutes  émis  sur  la  nature  de  la  tumeur  ne 
peuvent  être  fondés  d'après  l'examen  microscopique.  Il  y  avait, 
il  est  vrai,  du  liquiçle  dans  une  poche  ramollie.  Mais  ce  liquide 
était  formé  par  des  cellules  êpithéliales  énormes  à  petit 
noyau  rappelant  les  cellules  pavimenteases  de  la  bouche*  Il 
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en  existait  d'autres  plus  petites,  et  un  grand  nombre  de  petits 
corps  granuleux, formés  d'agglomôratioQ  de  cellules.  11  ne  pou* 
vait  donc  y  avoir  de  doute  sur  rexisteuce  d'une  tumeur  épîthé- 
liale.  Ce  n'est  pas  d'ailleurs  le  premier  cas  dans  lequel  on  a 
reconnu  que  du  liquide  puriforme  était  formé  par  des  cellules 
épithéliales.  Dans  certaines  régions  c'est  presque  le  caractère, 
habituel,  dans  les  trompes  de  l'utérus  par  exemple. 


Obs.  IV.  —  Hernie  crurale  droite  ÉTRANaLÉE.  —  Grossesse 
DE  trois  mois.  —  Debridement.  —  Anus  contre  natub.  — 
P£orroNiTB.  —  Avootement.  —  Moot.  —  Par  M.  Jollivst, 
interne  des  hôpitaux. 

Victorine  Gochard,  31  ans,  entre  le  f*'  mars  i86S,  à  l'Hôtel- 
Dieu,  salle  Saint-Paul,  service  de  M.  Maisonneuve.  Elle  a  déjà 
eu  deux  enfants  et  est  enceinte  de  trois  mois.  Depuis  quelque 
temps,  elle  avait  une  petite  grosseur  dans  l'aine  droite,  dispa- 
raissant quand  elle  se  couchait.  Après  avoir  beaucoup  fatigué 
dans  la  Journée  du  28  février,  à  onze  heures  du  soir,  elle  fut 
prise  de  violentes  coliques  *et  de  vomissements.  Apportée  à 
l'Hôtel» Dieu  le  1*'  mars,  cette  malade  a  de  la  fièvre,  des  dou- 
leurs vives  dans  l'abdomen  :  elle  vomit.  Dans  l'aine  droite, 
on  trouve  une  petite  tumeur  dure,  du  volume  d'une  noix,  irré* 
dttctible  et  très-douloureuse  à  la  pression.  Elle  est  placée  au- 
dessous  du  ligament  de  Fallope  ;  en  dedans  et  en  avant  des 
vaisseaux  fémoraux,  on  sent  l'artère  fémorale  battre  en 
arrière. 

Je  pratique  le  taxis,  mais  inutilement  (douleurs  très-vives, 

cris).  Cataplasmes,  glace. 

2  mars.  Vomissements  dans  la  nuit  du  1*'  au  2  mars.  Goli- 
qaes.  Gargouillements.  Pas  de  garde-robe.  Pas  de  gaz  rendus 
par  l'anus.  Ventre  ballonné. 

M.  Maisonneuve  voit  la  malade  pour  la  première  fois,  et 
applique  son  compresseur,  qu'on  enlève  deux  heures  après  ; 
la  rédaction  n'est  pas  obtenue. 
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Cataplasme  sur  le  ventre,  lavement  purgatif^  une  pilule 
d'opium. 

3  mars.  Le  lavement  n'a  rien  produit.  Pas  de  gaz  rendus. 
Ventre  très-tendu.  L'étranglement  existe  déjà  depuis  soixante 
heures. 

L'opération  de  la  hernie  étranglée  est  pratiquée.  Une  inci- 
sion oblique  de  8  à  0  centimètres  est  faite  sur  là  tumeur, 
couches  par  couches  ;  on  arrive  sur  un  paquet  adipeux  qui 
dépend  de  répiploon  ;  son  volume  est  celui  d'une  grosse  noi- 
sette ;  en  le  soulevant,  on  voit^  en  arrière,  une  petite  portion 
d'anse  intestinale.  L'étranglement  est  trèâ-serré.  DébrîdeiURilt 
assez  pénible  avec  le  bistouri  de  Cooper  :  le  tbttt  BàtYédUit. 
Charpie  imbibée  d'alcool  appliquée  sur  la  plaîé.'  "  ^ 
Le  soir,  3  mars,  84  pulsations,  calme.  VentW  lûôîtts  dou- 
loureux, encore  ballonné.  Pas  de  garde-robe.  Pas  de  gaz 
rendus.  Pas  de  frissons.  ...        .  .    .  ; 

4  mars.  Ventre  très-ballonné,  peu  doalQareax* .  Pea  de 
fièvre.  Pas  de  vomissements.  ...    . 

Un  lavement  simple.  Une  légère  garde-robe.  .  . 

5  mars. Garde-robe.  Gaz  rendus  par  l'anas*  Ventre. souple. 

6  mars.  Amélioration.  Ventre  moins  ballonné.  Le  cours. des 
matières  est  bien  rétabli.  La  plaie  suppure  et. a- bon. aspect. 

7  mars.  Le  pouls  est  fr<5quent.  Fièvre;  i20  pnlsatîons*   ' 
Un  lavement;  une  selle.  Pas  de  péritonite.  Ventre  peu  don- 

Iporeiw. 

10  mars.  En  faisant  le  pansement,  M.  J^Iaisonneuve  veit  la 
plaie  souillée  par  des  matières  intestinales;  il  y  a  uaiuius 
contre  nature.  La  malade  sent  des  gaz  et  des  .matières  sortir 
par  sa  plaie. 

11  mars.  Môme  état.  Peu  de  fièvre. 

13  mars.  Deux  sel'es  par  l'anus.  Peu  de  matières  s'écoolent 
par  la  plaie,  au  milieu  de  laquelle  on  voit  l'eBtQAnoirvpar 
lequel  l'intestin  est  en  communication  avec.  J'extéri/Bur.  -..w.-. 

1d  mars.  Garde-robe  par  l'anus^ 
..    16  mars,  Piarrhéê  ;  quatre  selles  ^en  quelqpies  iieurea.    ■ 
,18  mars.  Plus  de    diarrhée,  11  n.e  p.asse.plus..de.  matièi^s 
fécales  par  la  plaie.  L'entonnoir  se  rétrécit.. .-..   ...    _  \  .  1 

L'étranglement,  la  réduction  de  la  hernie,  puis  l'anus  contre 
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aatara  doivent  avoir  déterminé  de  nombreuses  adhérences, 
Burtoat  à  droite  •,  elles  peuvent  gôner  le  développement  de 
rutéfus   et  causer  Tavortement.  Pas  d'accidents  jusqu  à  ce 

jour. 

L'état  général  de  la  malade  est  satisfaisant. 
2t  ma».  A  midi,  la  malade  a  eu  des  frissons  violents  et 
rèpôtéto;  le  soir,  elle  a  de  la  fièvre,  la  peau  brûlante.  Fa^e 

injectée.  Ventre  tendu. 
22  ma».  Fièvre.  Traits  altérés.  Ventre  ballonné.  Etat  grave. 
2:5  mais.  De  nouveaux  frissons.  Vomissements*  Douleurs 
violentes  dans  la  fosso  iliaque  droite.  Fièvre  intense.  Mire. 
C'est  une  péritonite  qui  va  suppurer. 

21  mars.  Fièvre  très-intense.  Pouls  petit. 

A  quatre  heures  du  matin,  la  malade  a  avorté. 

25  mars. Péritonite  généralisée.  Vomissements.  Ventre  très- 
ballonné.  Yeux  excavés.  Mort  prochaine. 

27  mars.  Morte  à  midi. 

Autopsie. 

Péritonite  suppurée  évidente. 

Des  adhérences  existent  entre  l'anse  intestinale,  siôge  de  la 
perforation,  et  le  péritoine,  qui  entoure  le  collet  du  sac. 

La  plaie  faite  pour  la  réduction  de  la  hernie  présenta,  à  son 
centre,  l'infundibulum,  qui  livrait  passage  aux  matières  mtw- 
tinales.  L'orifice  est  étroit. 

Dans  ce  cas,  il  n^y  a  pas  eu  de  perte  de  substance  dans  la 
longueur  de  l'intestin,  mais  tout  simplement  une  perforation, 
résultat,  sans  doute,  d'une  gangrène  limitée. 

Le.,  deux  bouts  sont  parallèles  à  la  paroi  abdommale,  et  le 
bout  supérieur  a  la  môme  direction  que  le  bout  inférieur,  Il 

""'iXl^Slion,  la  partie  sphacélée  est  restée  accolée 
à  la  paroi  abdominale,  autour  de  la  solution  de  continuité  des 

*1r^Tt?e' centimètres  à  peu  près,  en  dehors  de  Vanus  contre 
tiature»  il  existe  un  rétrédsiêment  demi-circulaire  de  1  intes- 
Îtdétimind  par  la  cicatrisation  de  la  niuqueuse  u^céije 
-Î^nTet^^^  C^tte  cicatrice  ^  f^f 

moitié  te  calitee  de  riatestia,  qui  commence  à  sa  ûiMM!  en 
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diverticulum  dans  la  moitié  saine.  Dans  la  partie  péritonéalfi 
correspondante  à  la  cicatrice,  il  existe  de  fortes  adhérences. 

Par  rapport  au  cœcum,  c'est  la  dernière  portion  de  Tiléon 
qui  a  été  étranglée  ;  elle  n'en  était  séparée  que  par  une  lon- 
gueur d'intestin  de  30  centimètres  au  plus. 

On  voit  que,  sans  la  péritonite,  cet  anus  contre  nature  (ou 
mieux  cette  fistule  intestinale)  avait  toutes  les  chances  de  gaé* 
rison  en  sa  faveur. 

V utérus  awsiit  le  volume  du  poing.  Pas  d'altération. 

Poumons  :  simple  congestion  des  bords  postérieurs. 

Cœur  sain;  caillots  fibrineux  dans  les  deux  ventricule?, 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 


V.    OSTÉOPÉRIOSTITE    DES    DEUX    TIBIAS.  —    PHLÉBITE  DES    SINUS 
INTRA-CPANIENS.  —  INFECTION     PURULENTE.  —    MORT.  —  Par 

M.  LouvET,  interne  des  hôpitaux. 

Vincent  (Victor-Louis),  âgé  de  dix  ans,  entre,  le  16  février 
1865,  dans  le  service  de  M.  Giraldès  ;  il  est  placé  au  n«  20  de 
la  salle  Saint-Côme. 

Bonne  constitution  ;  taille  moyenne  ;  pas  de  maladie  anté- 
rieure grave. 

Cet  enfant,  qui  habitait  la  province  depuis  son  enfance,  vint 
à  Paris  le  14  février  1865.  Il  passa  la  journée  du  lendemain  à 
visiter  la  ville.  Le  temps  était  humide  et  pluvieux^  les  rues 
remplies  de  neige  fondante.  Il  eut  froid,  surtout  aux  pieds,  et, 
le  soir,  il  rentrait  chez  lui  très-fatigué  et  se  plaignant  de  dou- 
leurs au  niveau  des  malléoles.  La  nuit,  il  est  pris  de  fièvre 
intense  avec  courbature,  et  le  lendemain,  17  février,  ses  pa- 
rents l'amènent  à  la  consultation  de  M.  Roger,  qui  l'admet  dans 
son  service. 

L'intensité  de  la  réaction  fébrile,  les  douleurs  fixes  au  ni- 
veau des  articulations  tibio-tarsiennes,  l'étiologie  supposée  de 
la  maladie,  firent  croire  tout  d'abord  à  une  affection  de  nature 
humatismale.  Mais,  au  bout  de  quelques  jours,  appiarut  à  la 
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partie  inférieure  de  la  jambe  droite  un  gonflement  œdéma- 
teux, avec  empâtement  profond  et  coloration  un  peu  rosée  de 
la  peau.  Les  mouvements  articulaires  étaient -parfaitement 
conservés,  mais  néanmoins  un  peu  douloureux. 

M.  Giraldés,  appelé  le  23  février,  reconnaît  un  aboèa  loas* 
périostique  aigu  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia,  et,  séance 
tenante,  pratique,  derrière  le  tibia,  une  incision  qui  donne 
issue  à  une  notable  quantité  de  pus  un  peu  séreux.  Un  stylet 
introduit  dans  la  plaie  permet  de  constater  que  l'os  est  à  nu. 
M.  Giraldés  prolonge  alors  son  incision  jusqu'au  côté  opposé, 
et  passe  un  tube  à  drainage.  L'enfant  est  transporté  dans  lo 
service  de  cbirurgie. 

Le  lendemain  24,  suppuration  abondante  et  fétide;  acci* 
dents  généraux,  un  peu  calmés,  mais  toujours  notables.  Pouls 
à  120,  langue  chargée;  perte  totale  d'appétit,  soif  ;  chaleur 
notable  de  la  peaii. 

A  la  jambe  gauche,  au  même  niveau  qu'&  droite,  on  constate 
un  peu  de  gonflement  œdémateux,  avec  rougeur  légère  et  dîf» 
tuse.  Pas  de  fluctuation  bien  appréciabld. 

Vin  de  Bagnols,  400  gr.  Chocolat.  Lavage  de  la  plaie  à  l'eau 
chlorurée  et  cataplasmes. 

26  février.  A  droite,  suppuration  toujours  très-abondante  ; 
rougeur  phlegmoneuse  autour  des  incisions,  tendant  à  se  pro* 
pager  vers  le  pied.  L*^rticiiIaiion  paraît  saine. 

A  gauche,  le  gonflement  a  augmenté,  la  peau  est  tendue  et 
luisante  ;  M.  Giraldés  reconnaissant  une  fluctuation  profonde, 
pratique  une  incision  qui  laisse  écouler  un  peu  de  pus  sa* 
nieux  mélangé  de  sang.  Le  stylet  ne  peut  arriver  jusqu'à  l'os. 

L'état  général  est  très-inquiétant  ;  le  pouls  est  un  peu  mou 
et  à  120  environ.  Le  malade  est  très-abattu  et  comme  hébété  ; 
il  répond  à  peine  aux  questions  ;  il  parait  être  en  proie  à  un 
violent  mal  de  tête  :  ses  yeux  sont  hagards  et  sans  expression. 
Délire  la  nuit.  Il  pousse  à  chaque  instant  des  cris  perçants, 
non-seulement  lorsqu'on  veut  l'examiner,  mais  encore  sans 
cause  apparente.  Amaigrissement  rapide.  Peau  sèche.  Appétit 
nul.  Selles  à  peu  près  régulières. 

Régime  tonique.  Bouillon  et  vin.  250  grammes  d%  rbim 
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'|Mr  Jotrr  dans  uti  pot  de  tisane.  Lavage  des  plaies  à  i'eaa  eblo- 
vtifée  et  cataplasmes. 

Leir  jonrs  suivants,  la  suppuration  continue»  surioat  à 
droite,  où  tout  le  pied  est  envahi  par  un  gonflement  plilqi- 
Hfe0»e«»x«  Céphalalgie  très -vive.  Réaction  fébrile  toujoars 
marquée.. Le?  cris  aigus  notés  ci-dcasus  se  répètent  à  chaque 
instanfietle  malade  parait  à  peine  en  avoir  conBcîence. La 
momdre  pression  sur  un  point  quelconque  do  la  surface  de 
.8on*€Opps  euffit  pour  les  provoquer  ;  mais,  le.  plus  souvent^  le 
malade  le»  pousse  sans  motif  appréciable.  Toujours  du  iéliie 
la  nuit.  Faoe  hébétée,  yeux  hagards.  Douleur  épigastrique 
vive.  —  L'ensemble  de  ces  symptômes  avait  fait  penser  un 
instant  à  une  complication  du  côté  des  méninges  ou  du  cer- 
veau ;  mais  on  s'aperçut  alors  que  Tenfanl  se  livrait  constam- 
ment à  la  masturbation,  et  M.  Giraldés  paratt  disposé  à  fat- 
tacher  à  cette  habitude  le  faciès  particulier  du  malade. 
.  ,  Lp9  bruits  du  cœur  sont  sourds,  voilés  et  comme  empfttês  ; 
mais  il  .est  impossible  de  retrouver  ie  bruit  de  souffle  qli'on 
avait  cru  constater  ^u  début.  Les  battements  sont,  dû  resté, 
.très- fréquents. et  un  peu  tumultueux. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  fine  collection  piiruletite, 
est  rçconnue  au  niveau  de  Tarticuiation  sterno-claviculaîft 
(iroite  ;  elle  est  ouverte  et  paraît  provenir  de  la  jointure  die- 
même;  les  extrémités  articulaires  sont  déAudééd^ 

A  la  môme  "époque,  la  suppuration,  presque  tatlBatt'pted 
"gauche,  diminue  également  à  droite.  L'état  géhéiral -pâwlt 
's*amêlîorèr  on  peu,  la  fièvre  diminue,  mais  isanrf  dîspawîW 
complètement»  On  remarque  que  le  malàdëf  ôôtititfué  ttvec 
acharnement  ses  habitudes  de  masturbation,  sans  môme  sd 
cacher,  Là  céphalalgie  est  toujours  vive,  les  cris  se  répètent  à 
chaque  instant,  et  le  faciès  est  toujours  èemblàble»       '  ' 

Même  fégîine  :  rhum^  280  gr.  ;  càfê  ou  thé  «  boôillona,  ba- 
gnols.  Même  traitement  local. 

[    \b  mars.  Vers  midi,  apparaît  un  frisson  d'ettvirott  utte  demi- 
l'heure,  auquel  succède  une  réaction  fêbHle  très-intense,  «ulvle 
dètôma  avec  résolution  complète  dés  membres»  abesflce  tic 
tout  mouvement  et  de  tout  cri.  Strabîferfie'.    ' 

tôSièiâè  accès  ise  rëpèle' les  jours  Citante,  |>rtt«îW  1 1» 


/î:v 
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*mèmé  hèurëj  et,  le'SO  mars,  M.'Gflrald^s  àdmlnîétrt  lé  ibtfàfe 
de  quinine. 

La  pTaie  de  la  jàinbe  droite  est  pÀle,  blàftiMé  et  èanli' vi- 
talité. "      '     •   '^  '         •  '    •    •' 

On  cesse  î*ùsàgë'dii"rhani;'qtiî  est  rôtnplaéé  jpâf  TtetiMIlt 

'tnoo  de  quinquina.        -     ^ 

"   Poudre  de  Do^ér,  0,80^  t^ar  jour. 

Jusqu'au  26  mars,  l*état  général  s'aggrave  de  plus  étt  'piilé; 
les  accès  de  fièvre  ge  répètent  chaque  jour  plus  intehâeï,  et  le 
coma  qui  les  suit  se  prolonge  chaque  foîd  plus  longtemps. 

Lèvres    et.  dents   fuligineuses.   Respiration    accélérée  et 
anxieuse  ;.mj(isturl:iaiion  continuelle.  Céphalalgie  çq  dehors 
.des  accès* 

On  continue  le  sulfate  de  quiniixe. 

LeS'Sd,  27, 28  et  29  mars,  le  coma  qui  sueoèds  «uk  «cots  est 
^complet,  qu'on  croit  que  le  malade  va  snceombefi  dt  q«*il  sst 
à  ragônie.  11  se  relève  pourtant  chaque  fois  et  reprend- «n  (leu 
ocmnaissttnce  ;  c'est  alors  qu'il  se  plaint  de  c6pfaai«lg4e  et  pré- 
tend que' sa  vue  est  complètement  obsenn)ie,coBiifH»  si  une 
toile  était  éteûdue  devant  ses  yeux. 

''^Unetlinrrfaée  fétide*  se  déchire,  et  une  vaste  eaoarte'sefon^e 
èiT^ii  serai  jour  à-htrégiensacréé.  

Enfin,  ri  succombe  le  90 mars,  à  huti  heures  du  maitn^  dans 
un  coma  complet.  •• .  "     • 

Autopsie:  —  L'aùtopsîe  est  faitfe  24  heures  àptès itt  itiorti   ' 

Membres.  —  tibia  droit,  —  La  partie  intérieure  delà janibe 
droite  et  le  pied  droit  tout  entier  sont  décollés  par  la  suppu- 
ration. Les  articulations  sont  saines.  Le  tihià  droit  est  dêhudè 
par  SCS  faces  interne  et  externe  dans  une  étendue  qui  côr'res- 

.  pond  environ  à.  son  tiers  Inférfear.  A  ce  niveau,  on  ne  trouve 
plus  trace  du  périoste,  tandis  qu'au  pourtour  on  voit  cette 
membrane  épaissie  et  infiltrée  sur  certains  points  par  une'tna- 
lièré  géiatîncuçe.  Elle  se  laisse  décollât  aveé  la  pin Éi 'grande 
facilité.  Au-dessus  et  au  pourtour,  on  rencontre  de  nouvèllôs 

^couches  osseuses  stratifiées  appliquées  sur  la  diaph j^s6,  qU'élfes 
entourent  complôtomeni,'eif  dont  ellië  se  disffnfeuent  facile- 
ment par  leur  aspect  et  leur  terminaison  brùëqùé  Eif  tiivéiu 
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des  points  malades.  On  les  distingue  surtout  nettement  sar 
une  coupe  transversale  de  l'os. 

Quant  k  l'os  primitif  lui-môme,  il  offre  à  sa  surface  de  pe« 
tites  dépressions,  de  petites  cavités  irrégulières,  d'où  l'on  voit 
sourdre  le  pus.  Il  est  comme  érodé,  ulcéré,  et  quelques  frsg* 
ments  ou  lamelles  sont  presque  complètement  isolés.  L'épi* 
pbyse  paraît  saine,  mais  elle  ne  tient  plus  à  la  diaphyse  que 
par  une   faible  partie  de  la  face  postérieure,  le  cartilage  de 
conjugaison  ayant  été  ramolli  et  détruit  dans  presque  toute 
son  étendue,  à  tel  point  qu'on  détermine  la  fracture  en  cher- 
chant à  enlever  l'os.  Une  sorte  de  fausse  membrane  pulpeuse 
ot  recouverte  de  pus  est  adhérente  à  l'extrémité  épiphysaire, 
tandis  que  l'extrémité  diaphysaîre,  nécrosée,  est  simplement 
rugueuse,  chagrinée  et  infiltrée  de  pus.  Les  deux  tiers  anté- 
rieurs du  tibia,  dans  l'étendue  en  hauteur  dont  nous  avons 
parié,  sont  nécrosés  et  présentent  un  aspect  Jaune  verdfttre  dû 
au  pus  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  spongieux.  Ce  pus 
est  partie  liquide  et  partie  concret,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de 
quelques  jours  de  macération  dans  l'eau  que  les  mailles  su- 
perficielles se  vidant,  laissent  voir  le  tissu  un  peu  raréfié- 
La  limite  de  cette  portion  mortifiée  assez  nettement  accusée 
sur  certains  points  par  un  sillon,  cesse  d'être  apparente  sur 
quelques  autres  points  où  le  tissu  malade  se  continue  avec  le 
tissu  sain  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée. 

Tibia  gauche.  A  gauche,  l'aspect  est  un  peu  différent.  Le  tibia 
est  dénudé  en  avant  et  en  dehord  du  côté  du  péroné.  Mais, 
cette  dénudation  ne  correspond  pas  à  l'incision  qui  avait  été 
pratiquée  par  M.  Giraldès.  ce  qui  explique  pourquoi  le  stylet 
n'avait  pu  arriver  à  lu  surface  de  l'os. 

Le  périoste  est  en  partie  détruit  et  en  partie  converti  en 
filaments  gris&tres  mélangés  au  pus.  Couches  stratifiées  se 
terminant  brusquement  au  pourtour  des  points  dénudés  et 
presque  isolées  en  quelques  endroits. 

L'aspect  de  ces  couches  est  fîbro!de,  leur  consistance  plus 
faible  que  celle  du  tissu  compact,  et  leur  coloration  un  peu 
grisâtre. 

Ici  encore  la  diaphyse  est  érodée  à  sa  surface  et  creusée  dt 
petites  cavités. 
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A  la  coupe  on  trouve  : 

l'L'épiphyse  qui  paratt  saine; 

2*  Le  cartilage  de  conjugaison  détruit  dansse8  3/4  antérieurs 
et  Tépiphyse  décollée  dans  toute  cette  étendue.  Fausse  mem« 
braoe  pulpeuse  sur  Tépiphyse;  rien  sur  la  diaphyse,  dans  Vé^ 
paisseur  de  laquelle  on  peut  voir  un  séquestre  blano  verd&- 
frc.  Sa  hauteur  est  d'au  moins  2  centimètres  ;  il  est  irrégu- 
lier et  envoie  des  prolongements  dans  diverses  directions, 
surtout  en  haut.  Il  est  très  nettement  isolé»  mobile  et  séparé 
(lu  reste  de  Tos  par  un  sillon  assez  nettement  accusé;  néan« 
moins  sur  quelques  points  Tisolement  est  encore  incomplof. 
Du  pus  concret  est  infiltré  dans  ses  maiHes. 

Outre  ce  séquestre  principal  il  en  existe  deux  auitres  plus 
petits  et  moins  bien  délimités. 

L'articulation  sterno-claviculaire  est  transformée  en  une  pe- 
tite cavité  remplie  de  pus.  Le  ligament  inter-articulaire  et 
les  cartilages  ont  disparu,  les  faces  articulaires  sont  érodées 
et  en  grande  partie  détruites.  II  est  impossible  de  déterminer 
si  la  lésion  articulaire  est  primitive  ou  consécutive  à  celle  des  os. 

Poumons.  Les  poumons  sont  fortement  emphysémateux 
dans  toute  leur  étendue.  Chacun  d'eux  présenté  à  sa  surface 
0  où  6  abcès  métastatiques  presque  tous  à  la  période  de  cru* 
dite. 

En  suivant  les  ramifications  de  Tartère  pulmonaire  on 
trouve,  outre  des  caillots,  noirâtres  et  mous  de  date  récente, 
d'autres  concrétions  fibrineuses  blanchâtres,  solides,  évidero- 
ment  de  date  ancienne.  On  a  pu  en  découvrir  au  moins  trois 
occupant  les  divisions  de  3'  ou  4*  ordre,  à  cheval  sur  une  des 
divisions  de  Tartèrs,  et  se  prolongeant  de  là  vers  la  périphérie. 
La  plus  volumineuse  paraissait  correspondre  manifestement 
à  Tua  des  abcès  métastatiques. 

Cœur,  A  droite  et  à  gauche,  on  trouve  des  caillots  noirâtres, 
de  formation  récente  qui  se  prolongent,  à  droite,  dans  le  sys- 
tème veineux.  Mais  le  cœur  gauche  contient  en  outre  une  au- 
tre concrétion  fibrineus&  solide  et  résistante,  sans  mélange  de 
globules  sanguins,  fortement  adhérente  aux  colonnes  charnues 
da  ventricule  et  se  prolongeant  très  haut  dans  Taorte.  Cette 
cdûi;r4tioQ  cet  blanchâtre,  très  consistante,  non  ihiUtréi  d« 
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sérosîtéi  et  paraît  remonter  à  une  époque  antérieure  à  la  mort. 
Elle  n'a^  du  reste,  ^aucune  connexion  avec  les  autres  caillots 
qpi  l'entourent  de  toutes  parts.  Peut-ôtre  sa  présence  pour- 
rait-elle expliquer  les  troubles  cardiaques  observés  dans  le 
CQurs  de  la  maladie. 

Rien  dans  le  péricardei 

Foie^  Le  foie  offre  sur  quelques  points  de  la  surface  des 
taches  d'un  rouge  un  peu  veineux  qui  correspondent  à  des 
noyaux  de  môme  couleur»  du  volume  d'une  petite  noisette  en- 
viron. Ces  points  ne  paraissent  être  autre  chose  que  des  ab- 
cès métastatiques  en  voie  de  formation.  Les  reins  et  la  rate 
ne  présentent  pas  d'altération  notable. 

Encéphale.  —  Les  téguments  et  la  voûte  du  crâne  n'offrent 
rien  de  particulier.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  est  volu- 
mineux, bombé  et  dur  dans  toute  son  étendue.  En  l'ouvrant, 
on  constate  qu'il  est  distendu  par  une  masse  pulpeuse,  d'un 
gris  verdâtre,  constituée  par  du  pus  mêlé  à  des  concrétions 
fibrineuses.  A  sa  partie  antérieure  on  trouve  encore  quelques 
caillots  rougeâtres,  mais  plus  on  se  rapproche  de  sa  terminai- 
son, plus  le  pus  devient  abondant,  et  on  le  voit  sourdre  mani- 
festement sur  une  coupe  transversale.  La  dure-mère  ne  pré- 
sente aucun  changement  de  coloration;  mais  la  face  interne  du 
sinus  parait  tapissée  par  une  fausse  membrane  rougeâtre, 
pulpeuse  et  se  laissant  facilement  déchirer. 

Les  sinus  latéraux,  presque  vides  à  leur  origine,  contiennent 
également  du  pus  mélangé  de  concrétions  fibrineuses  à  leur 
terminaison, 

Lç  sujet  étant  réclamé,  on  n'a  pu  suivre  le  pus  dans  les  ju- 
gulaires; seulement,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  larynx, 
il  n'existait  plus  dans  les  vaisseaux  que  des  caillots  sanguins 
sans  trace  de  pus. 

En  enlevant  la  dure-mère  de  chaque  côté  du  sinus  longilu- 
din^,  oi;  voit  les  veines  qui  vont  se  rendre  à  ce  sinus,  se 
présenter  sous  forme  de  cordons  blanc  verdâtres.  Elles  sont 
distendues  également  par  du  pus  liquide  et  concret,  mêlé  de 
sang  et  de  fibrine.  Ces  cordons  sont  irréguliers  et  comme 
variqueux;  ils  vont  se  terminer  en  divergeant  à  une  distance 
a(^%  rapprochée  de. la  base  du  cerveau.  11  en  existe  5  à  6  de 
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chaque  c6té  sur  le  trajet  de  ces  veines;  en  deux  points  diffé- 
rent-*, on  trouve  dans  une  faible  étendue,  une  infiltratÎQ|i  .de 
pus  liquide  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous  amchaoït 
ïien. 

L'examen  do  l'œil  et  des  veines  ophthalmiques  n'a  pu  être, 
fait. 

En  outre,  œdème  très  prononcé  de  la  pie-mère  sur  heaucopp 
de  points.  Quant  au  cerveau,  il  a  son  aspect  et  sa  consistance 
DormjLles  et  ne  paraît  présenter  aucune  altération  sensible, 

M.  Ed.  Cruv$%ihier.  Cette  pièce  est  un  nouvel  exemple  des 
abcôs  dite  sous  pôriostiques,  décrits  par  Klose  de  Breslaw  soUs 
le  nom  de  décollement  épiphysaire,  d'ostôo  arthrite  épi- 
pbysaire  par  M«  Gosselin,et  enHn  de  typhus  des  membiies  par 
W*  Ghassaignac.  Il  importe  de  déterminer  si  c'est  une  ostéite 
ou  unepérioetite.  M^Gamet  de  Lyon,  un  des  élèves  de  Mr^OUifiTr 
pense  que  lapériostite  n'est  que  consécutive,  que  le  débat  se 
fait  par  l'os. 

M.  Giraldès,  Ce  n'est  pas  une  ostéite  épiphysaire;  répiphyse 
s'est  pas  malade,  c'est  la  diaphyse.  Enfin  le  cartilage  épi- 
physaire  est  malade,  ramolli  et  détruit.  Mais  est-ce  lui  qui  esl 
malade  primitivement  ?  Lorsqu'un  cartilage  tst  ramolli,  c'est 
parce  que  sa  vitalité  souifre,  et  il  n'est  malade  que  paroeqiie 
sa  source  nutritive  est  altérée*  C'est  donc  par  la  diapfayse  «4 
non  par  le  cartilage  que  la  maladie  a  débuté. 

il  est  à  noter  à  propos  des  symptômes, qu'ils  sont  de  nature 
à  souvent  égarer  les  médecins  dans  leur  diagnostic.  Ces 
erreurs  mènent  souvent  à  une  thérapeutique  intempestive» 
Ainsi  ce  malade  avait  été  saigné,  ce  qui  est  fâcheux  dans  l'é*  ' 
tat  grave  adynamique  sous  Tinfluence  duquel  il  se  trouvait. 
Enfin  ici  au  point  de  vue  étiologique,  il  convient  de  signaler 
les  habitudes  de  masturbation  qui  étaient  si  développées ehes 
ce  malade.  Cette  sorte  de  fureur  n'est  pas  rare  à  rhôpttal  des 
enfknts;  j'ai  vu  un  petit  garçon  à  qui  je  venais  de  désarli^a- 
1er  la  euisse,  il  était  à  peine  perte  dans  son  lit  que  déjà  il  se 
masturbait.  ,,   , 

M*  Fritz*  N'y  a4-il  pas  une  relation  entre  la  phlébite  dea  sip 
nus  ei  Hutee^^p  pur^Jenteà  laquelle  le  makde  a  sueooBiM.f . 
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M.  Chassaignac.  Ce  serait  commettre  une  méprise  que  d'op- 
poser l'état  de  ces  os  malades  à  celui  des  abcès  sous-périosti- 
ques,  11  y  a  des  cas  où  raiîectîon  purulente  occupe  toute  la 
masse  de  l'os.  Dans  Tabcès  périostique,Jil  n'y  a  de  difléreDce 
que  dans  l'épaisseur  delà  partie  osseuse  affectée,  la  superficie 
seule  est  atteinte. 

Il  y  a  de  ces  affections  qu'il  est  impossible  de  diagnostiquer. 
Ainsi  trompé  par  la  gravité  des  symptômes,  j'ai  pratiqué  la 
désarticulation  du  bras  à  un  malade  qui  n'avait  qu'une  infil- 
tration purulente  de  la  tête  du  radius.  Si  quelqu'un  parvient 
à  déterminer  exactement  le  siège  du  mal  et  son  intensité,  il 
rendra  un  grand  service. 

M.  Dêsprès.  Pour  établir  le  diagnostic,  on  pouvait  invoqaer 
ici  la  présence  simultanée  de  l'affection  dans  les  jambes,  ce 
qui  n'est  pas  ordinaire  dans  le  rhumatisme.  De  plus  l'étiolo- 
gte  établissait  qu'il  y  avait  eu  pour  cet  enfant  une  fatigue 
antérieure  assez  prononcée  pour  éveiller  l'attention. 

Séance  suivante  : 

M«  Chassaignao  complète  Thisloire  pathologique  du  malade 
dont  il  a  parlé  dans  la  séance  précédent^  : 

Un  homme  se  présente  avec  les  signes  d'un  rhumatisme  du 
coude*  Ce  diagnostic  s'appuyait  sur  un  examen  pratiqué  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Bientôt  les  symptômes  s'aggravèrent,  la 
douleur  augmenta,  et  on  put  reconnaître  qu'il  y  avait  suppu- 
ration de  la  capsule  articulaire  et  probablement  des  os.  La 
suppuration  envahit  les  muscles  du  bras,  et  on  dut  pratiquer 
la  désarticulation  du  bras.  Or,  pour  une  lésion  primitivement 
circonscrite  au  centre  de  la  tête  du  radius,  à  défaut  de  signes 
propres  à  me  faire  diagnostiquer  cette  localisation  et  la  na- 
ture de  la  lésion,  j'ai  été  conduit  à  la  nécessité  de  la  désar- 
ticulation. 

Si  l'on  possédait  les  signes  propres  à  diagnostiquer  le  rhu- 
matisme d'une  ostéite  suppurative  du  centre  d'une  tête  arti- 
culaire, on  aurait  pu  simplement  pratiquer  la  résection  de  l'os* 

M,  Desprès.  Un  signe  diagnostique  sur  lequel  j'appelle  l'at- 
tention, c'est  la  localisation  pendant  une  quinzaine  de  jours 
(Mir  une  seule  articulation.  Ce  signe  aune  grande  valeur}  car 
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jamais  le  rhumatisme  n'occupe  une  seule  articulation  pen- 
dant quinze  jours  sans  se  généraliser,  ou  au  moins  sans  anté- 
rieurement s'être  promené  sur  les  autres  articulations.  En 
l'absence  de  ces  circonstances  on  doit  diagnostiquer  une  lésion 
osseuse  et  non  un  rhumatisme  articulaire, 

M.  Laborde.  Si  M.  Desprès  attribue  à  ce  signe  une  haute  va- 
leur, il  sera  très  exposé  à  se  tromper.  Le  rhumatisme  présente 
plusieurs  formes,  quand  il  est  généralisé, erratique,aigu,  certes 
on  ne  commet  pas  d'erreur,  mais  quelquefois  il  est  mono-arti- 
culaire, et  ce  n'est  pas  celui  qui  guérit  le  plus  vite.  Souvent  il 
est  bi-articulaire,  et  il  siège  symétriquement  soit  aux  deux 
genoux,  soit  aux  deux  articulations  coxo- fémorales,  là  même 
il  est  rare  qu'il  n'en  occupe  qu'une  seule. 

11  y  a  un  signe  qui,  selon  moi,  n'est  pus  sans  valeur,  c'est  la 
position  que  le  membre  atteint  affecte.  Dans  le  service  de 
M.  Giraldès,  deux  enfants  atteints  d'abcès  sous-périostiques 
du  fémur  tenaient  leurs  jambes  dans  la  demi-ûcxion.  Ils  ne 
pouvaient  pas  allonger  leurs  membres.  Il  est  certains  cas  où 
ce  signe  pourra  avoir  une  valeur. 

K  Desprès.  Ce  n'est  pas  l'existence  de  la  lésion  dans  deux 
jointures  symétriques,  mais  la  durée  de  l'affection  dans  ces 
deux  jointures  quia  une  valeur.  Il  y  a  dans  la  périostitedes  re- 
crudescences, mais  pas  cette  mobilité  qui  caractérise  le  rhuma- 
tisme. Quant  aux  rhumatismes  mono-articulaires,  ce  sont  des 
arthrites  rhumatismales;  l'inflammation  d'une  articulation  à 
la  suite  d'un  rhumatisme  tire  précisément  sa  valeur  diagnos- 
tique des  signes  du  rhumatisme  antérieur. 

Dans  deux  faits  présentés  ici  l'année  dernière,  on  a  cru 
trouver  les  signes  du  rhumatisme  mono-articulaire  et  ce  n'est 
qu'à  la  longue  qu'on  a  porté  le  diagnostic  d'ostéite  épiphysaire. 
Deux  cas  furent  pris  pour  des  fièvres  typhoïdes. 

M.  GiraWé«.  Jamais  dans  les  deux  faits  présentés  ici  l'an  der- 
nier, le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  ne  fut  porté.  L^n 
fut  regardé  comme  un  rhumatisme  musculaire,  l'autre  par 
un  examen  insuffisant  fut  considéré,  dans  un  service  de  mé- 
decine, comme  un  cas  de  fracture  de  la  tête  de  l'humérus. 
IVansporté  dans  mon  service,  on  diagnostiqua  de  suite  une 
40-   aonôe  1868.2.  série  , t.  X.  19 


290  AVRIL  1865. 

périostite  phlegmoneuse,  mais  on  n'a  pas  prononcé  e  mot  de 
rhumatisme  articulaire.  Ce  que  j*ai  ajouté  Tannée  dernière, 
c'est  que  Tintluence  rhumatismale  comme  cause  du  dévelop- 
pement de  ces  lésions  devrait  être  étudiée,  car  chez  un  des 
malades  il  y  avait  une  péricardite  aiguë. 

M.  Desprès,  Voici  deux  bons  exemples.  Ils  montrent  qu'en 
pratique  il  est  possible  de  diagnostiquer  l'abcès  sous-périos- 
tique. 

M.  Chassaignac,  Le  diagnostic  dépend  de  la  période  à  la- 
quelle est  arrivée  la  maladie.  Quand  il  y  a  suppuration,  en- 
vahissement d'une  capsule  articulaire,  le  diagnostic  n'est  pas 
difficile. 

Mais  au  début  la  difflculté  du  diagnostic  persiste  tout  en- 
tière. 


VI.  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire.  —  Ovariotomie,  par 
M.  Boucher,  interne  des  hôpitaux. 

M""»  A.  D***,  âgée  de  vingt-huit  ans  entre  à  la  maison  Mu- 
nicipale de  Santé  le  24  décembre  i864.  Cette  malade  présente 
une  tumeur  volumineuse  de  l'abdomen  qu'on  reconnaît  laci- 
ement  ôtro  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  présentant  une 
poche  principale  très-considérable.  La  malade  raconte  qu'elle 
s'est  aperçue  il  y  a  une  dizaine  d'années  de  l'apparition  de 
cette  tumeur  qui  a  débuté  par  le  côté  droit  avant  d'envahir 
progressivemeni  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdomi- 
nale. La  tumeur  s'accrut  et  une  première  ponction  fut  prati- 
quée en  1802  par  M.  Nélaton. 

Le  iO  janvier  1805,  on  tait  deux  ponctions,  dans  deux 
poches  dilloreutes  de  la  tumeur  et  il  s'écoula  6  à  7  litrL'sde 
liquide  limpide,  d'une  coloration  légèrement  verdâtre.  Le  li- 
qui(^  se  reproduisit  très  rapidement,  et  le  21  mars  on  fît  une 
nouvelle  ponction  qui  donna  issue  à  8  litres  de  liquide. 

La  malade  était  d'une  très  bonne  santé  habituelle,  maigre, 
(l'un  caractère  gai,  et  désirait  vivement  être  débarrassée  dosa 
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tumeur.  C'est  pourquoi  M.  Demarquay  lui  propose  Tovario- 
toraiequi  fut  pratiquée  àNeuilly  le  19  avril  1863. 

La  malade  fut  placée  sur  un  lit  assez  élevé  en  face  du  jour. 
On  fléchit  les  jambes  sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  ven- 
tre en  les  écartant  autant  que  possible.  La  malade  était  sou- 
mise au  chloroforme;  en  pratiqua  sur  la  ligne  médiane  une 
incision  de  0,10  centimètres  environ,  et  on  lia  deux  petites 
artères  coupées.  L'incision  abdominale  pratiquée,  on  se  trouva 
en  présence  d'une  masse  assez  volumineuse,  molle  et  globu- 
leuse, qu'on  reconnut  être  la  vessie  en  introduisant  dans  sa 
cavité  une  sonde  de  femme  qui  la  vida.  On  coupa  l'ouraque  et 
on  incisa  le  péritoine  sur  une  sonde  cannelée.  La  tumeur 
néanmoins  ne  se  présentait  pas  et  on  fut  obligé  pour  la  décou- 
vrir de  relever  l'épiploon  et  la  masse  do  l'intestin  grôle  qu'on 
maintint  au  dehors.  La  main  introduite  dans  l'abdomen  ren- 
contra k  tumeur  qu'on  ponctionna  immédiatement.  Il  s'en 
écoula  environ  5  à  6  litres  d'un  liquide  verdâtre  et  limpide. 

Cette  tumeur  n'était  pas  pédiculée,  mais  s'étalait  en  quelque 
sorte  en  masse  adhérât  ainsi  aux  parties  profondes  du  bas- 
sin. On  chercha  à  l'attirer  au  dehors  avec  des  pinces,  mais  à 
cause  de  ses  adhérences  nombreuses,  on  fut  obligé  d'exercer 
sur  elle  des  tractions  prolongées  et  violentes.  On  coupait  à 
mesure  les  adhérences  qui  résistaient  à  la  traction.  On  finit 
enfin  par  la  sortir  de  la  cavité  abdominale.  Mais  il  existait 
fleux  petites  tumeurs  latérales  qui  étaient  tellement  adhé- 
rentes aux  parties  profondes  et  particulièrement  aux  gros 
vaisseaux  du  bassin  qu'on  fut  obligé  de  les  laisser  dans  la 
crainte  de  déchirer  ces  vaisseaux  et  d'amener  une  hômorrha- 
gie  grave. 

Pendant  l'opération  il  s'échappa  deux  petits  kystes  à  parois 
très  épaisses,  un  peu  plus  gros  qu'un  œuf  de  pigeon.  A  me- 
sure qu'on  coupait  les  adhérences,  on  liait  les  vaisseaux  qui 
se  présentaient:  et  on  fit  ainsi  un  grand  nombre  de  ligatures, 
environ  20  à  25.  On  avait  soin  durant  toute  l'opération  d'abs- 
lerger  le  sang,  afin  d'empêcher  sa  chute  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

La  tumeur  principale  enlevée,  on  replaça  dans  l'abdomen 
l'intestin   et  l'épiploon,  et  l'on  fit    10  à  12  points   de  suture 
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avec  des  fils  d'argent.  On  n'avait  pas  coupé  les  ûlsqui  avaient 
servi  aux  ligatures.  On  les  unit  en  un  seul  faisceau  et  on  les 
attacha  par  une  bandelette  de  diachyion  à  la  paroi  abdomi- 
nale de  manière  ce  qu'ils  puissent  aider  à  la  sortie  de  la  sé- 
rosité en  lui  servant  en  quelque  sorte  de  conducteur. 

Dans  la  journée  qui  suivit  l'opération,  la  malade  fut  assez 
bien.  Le  pouls  ne  s'éleva  pas  au-dessus  de  120  pulsations.  On 
lui  fît  prendre  quelques  cuillerées  de  bouillon  froid,  de  l'eau 
vineuse,  du  thé  au  rhum;  à  deux  reprises. elle  vomit  le  liquide 
qu'elle  venait  de  prendre.  Dans  la  nuit  elle  se  plaignit  de  dou- 
leurs abdominales.  Elle  vomit  encore  plusieurs  fois  le  liquide 
qu'elle  avait  avalé. 

Le  lendemain  à  8  heures  et  demie  du  soir,  elle  mourut 
sans  avoir  présenté  de  symptômes  de  péritonite  et  sans  que 
jamais  le  pouls  se  fût  élevé  au  delà  de  120  pulsations. 

Le  kyste  principal  présenté  à  la  Société  Anatomique  offre 
un  volume  un  peu  supérieur  à  celui  d'une  tête  d'adulte.  Ses 
parois  sont  souples  et  présentent  une  épaisseur  qui  n'est  pas 
égale  dans  tous  les  points.  Au  point  d'implantation  de  la  tu- 
meur, la  paroi  à  un  cent,  d'épaisseur.  Elle  est  augmentée  à  ce 
niveau  parce  qu'il  s'est  développé  dans  son  épaisseur  une 
quinzaine  de  petits  kystes.  Dans  les  autres  points  de  la  tumeur 
l'épaisseur  delà  paroi  varie  entre  un  millim.  i/2etdeux 
millimètrep. 

La  surface  extérieure  présente  des  bosselures;  elle  est  lisse 
cependant,  excepté  au  niveau  du  point  d'implantation,  sans 
doute  à  cause  des  déchirures  des  tractus  fibreux  qui  existaient 
en  cet  endroit. 

Sa  surface  interne  présente  des  villosités  isolées  en  plaques 
ou  en  choufleurs. 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  paroi  du  kyste,  montrent 
qu'elle  est  constituée  par  un  tissu  homogène  et  denso,  excepté 
au  niveau  de  l'insertion  où  l'on  observe  des  cavités  nombreu- 
ses de  dimensions  qui  varient  entre  celle  d'un  œuf  de  pigeon 
et  celle  d'une  lentille.  Ces  cavités  sent  remplies- d'une  ma- 
tière caséeuse,  blanche,  qui  ne  graisse  que  faiblement  les 
doi  gts  : 

M,  Ranvier,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  histo- 
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logique  de  la  pièce,  nous  a  communiqué  les  résultats  suivants  : 

Sur  la  face  interne,  on  obtient  par  le  raclage,  surtout  au 
niveau  des  villo£.ités,  quelques  cellules  épithélîales,  ayant  12 
à  15  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  contenant  un  noyau 
granuleux.  On  ne  peut  dire  si  tous  les  points  étaient  revêtus 
d'une  couche  épithéliale,  parceque  l'examen  a  été  fait  quand  la 
pièce  avait  macéré  déjà  plusieurs  jours   dans  Talcool. 

Des  coupes  pratiquées  dans  les  points  où  il  n'y  a  pas  à  la 
face  interne  de  bourgeons  ou  papilles  ont  permis  d'observer 
deux  couches  distinctes,  une  externe  et  une  interne.  La  cou- 
che externe  est  <  onstituée  par  des  faisceaux  de  libres  lami- 
neuses  entrecroisées  dans  tous  les  sens,  contenant  en  abondance 
des  vaisseaux  volumineux  ayant  quelques-uns  jusqu'à  ifè 
millimètre  de  diamètre.  La  portion  la  plus  superficielle  de 
cette  couche  renferme  des  fibres  élastiques,  et  le  tissu  conjonc- 
tifparaît  avoir  acquis  une  densité  plus  grande. 

La  couche  interne  est  constituée  par  une  substance  conjonc- 
tive légèrement  fibrillaire,  sans  faisceau  de  tissu  lamincux, 
bien  marqué/ et  contient  une  quantité  très-considérable  de 
corpuscules  de  tissu  conjonctif  (noyaux  et  cellules  embryo- 
plastiqueg  de  M.  Robin).  C'est  sur  cette  couche  que  reposait 
l'épithélium. 

Les  papilles  offrent  une  structure  analogue  à  celle  de  la 
couche  qui  vient  d'être  décrite;  seulement  les  noyaux  de  tissu 
conjonctif  y  sont  plus  abondants. 

La  substance  caséeuse  contenue  dans  les  petits  kystes  que 
nous  avons  dit  occuper  le  point  d'implantation  de  la  tumeur, 
est  formée  entièrement  par  des  granulations  arrondies  ou  an- 
guleuses, les  uns  s'éclaircissant  dans  l'acide  acétique,  les  au- 
tres y  conservant  tous  leurs  caractères  physiques.  Gesdernières 
ont  paru  être  des  granulations  caséeuses;  il  n'y  avait  pas  de 
cristaux  de  cholestérine.  Pour  s'assurer  que  la  cholestérine 
n'existe  sous  aucune  forme  dans  cette  substance  caséeuse,  on 
l'a  traitée  par  l'alcool  bouillant.  La  solution  abandonnée  au  re- 
froidissement n'a  laissé  déposer  aucun  des  cristaux  caracté- 
ristiques de  la  cholestérine. 
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Ont  été  nommés  : 

Pendant  le  moi    d'avril,  M.  Guyot,  membre  titulaire. 

MM.  Caresme, 
Carrière, 

Magnan,         membres   adjoints. 
Blache, 
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t.  Abcès  du  cerveau, 

M.  de  Montfumat:  La  nommée  Lerat  (Valentine),  âgée  de 
25  ans,  journalière,  est  entrée  le  16  mai  1865  à  la  Pitié,  salle 
Sainte-Marthe,  n®  9,  dans  le  service  de  M.  Gallard. 

Cette  femme,  mariée  depuis  dix-huit  mois,  accouchait  do 
son  premier  enfant  au  commencement  du  mois  d'avril  i8li5. 
Vers  le  1  i  du  môme  mois,  elle  aurait  été  prise,  au  dire  du 
mari,  de  frissons  intenses,  fréquents,  irréguliers.  Le  médecin 
qui  la  soignait  chez  elle  avait  diagnostiqué  une  phlébite  delà 
jambe  gauche,  et  plus  tard,  des  convulsions  éclamptiques. 

A  son  arrivée  à  Thôpital,  la  malade  présente  une  paralysie 
incomplète  de  tout  le  côté  droit  (membres  supérieur  et  infé- 
rieur, déviation  de  la  bouche  et  de  la  langue). 

Intelligence  extrêmement  obtuse.  Il  faut  prononcer  le  nom 
de  la  malade  ou  celui  de  son  mari  pour  qu'elle  paraisse  com- 
prendre. Sa  physionomie  exprime  l'hébétude.  Quand  on  lui 
demande  comment  elle  se  nomme,  c'est  avec  beaucoup  de 
peine  qu'on  parvient  à  lui  faire  articuler  son  nom. 

Le  18  mai,  elle  ne  comprend  plus  les  questions  qu'on  lui 
fait  et  a  complètement  perdu  l'usage  de  la  parole. 

Du  16  au  20  mai,  les  membres  du  côté  droit  sont  agités  de 
secousses  convulsives,  dans  l'intervalle  desquelles  ils  sont 
paralysés. 

A  partir  du  20  mai,  coma  profond,  et  la  malade  meurt  le 
23  mai. 

Du  iS  au  23  mai,  la  malade  n'a  pu  prononcer  un  seul  mot. 
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Le  pouls  a  été  tout  le  temps  agité,  battant  i  16  fois  par  minute, 
présentant  parfois  des  irrégularités.  Constipation.  Pas  de 
vomissements.  ' 

Traitement  :  Calomel  en  lavage  ;  lavements  purgatifs;  glace 
en  permanence  sur  la  tête. 

Autopsie. 

Le  côté  droit  du  cerveau  est  sain.  Du  côté  gauche,  on  trouve 
un  abcès  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule,  développé  dans 
la  couche  optique.  Le  pus  est  jaun&tre,  crémeux,  bien  lié, 
louable.  Ce  pus  n'est  pas  enkysté;  il  baigne  la  substance  céré- 
brale ramollie  et  blanchâtre  à  son  niveau. 

Les  parois  du  foyer  sont  anfractueuses  et  inûltrées  de  pus 
daus  une  étendue  do  4  à  5  millimètres. 

Cet  abcès  de  la  couche  optique  communique  avec  un  autre 
abcès  un  peu  moins  considérable  (gros  comme  une  noix),  déve- 
loppé dans  le  lobe  sphénoïdal  gauche  et  accompagné  de 
méningite  de  la  base. 

Enfin  le  lobe  postérieur  gauche  présente  également  un  abcès 
non  enkysté,  gros  comme  une  petite  noix. 

Rien  dans  les  lobes  antérieurs  ;  une.ligne  transversale  divî« 
sant  le  cerveau  en  deux  parties  égales.  Tune  antérieure, 
l'autre  postérieure^  n'est  pas  dépassée  en  avant  par  la  lésion. 

A  la  face  interne  de  l'occipital  et  sur  les  côtés  du  trou  occi- 
pital^ on  trouve,  à  droite  et  à  gauche,  un  ostéophyte  de  la 
largeur  d'une  pîôce  de  20  centimes;  à  leur  niveau,  la  dure- 
mère  est  amincie. 

On  rencontre,  dans  plusieurs  organes,  des  tubercules  ayant 
snbi  la  transformation  crétacée. 

Dans  le  poumon,  principalement,  au  niveau  de  la  naissance 
de  la  bronche  gauche; 

Dans  le  pancréas; 

Dans  le  foie,  au  niveau  du  sillon  transverse  ; 

Dans  la  rate,  au  niveau  du  hyle  ; 

Dans  le  mésentère^on  trouve  également  cinq  à  six  ganglions, 
dont  deux  sont  gros  comme  un  œuf  de  pigeon.  Tous  ont  subi 
la  transformation  crétacée. 

M.  Guéniot,  Ce  fait  est  curieux,  mais  n'est  pas  sans  exemple 

40  année  2*  série.  1868.  T.  X.  90 


298  MAI  1865. 

chez  les  femmes  en  couches.  Je  possède  plusieurs  observa* 
lions  que  j'ai  intitulées  bégaiement  puerpéral.  C'était  dans 
la  langue  qu'était  l'obstacle  principal.  J'ai  vu  pareil  accident 
dans  un  cas  d'infection  purulente.  —  Quant  à  l'ostéophyte 
crânien,  les  exemples  que  M.  Ducrest  a  réunis  chez  les  femmes 
en  couches  différaient  de  celui-ci  en  ce  que  ce  n'était  pas  un 
ostéophyte  à  proprement  parler,  mais  une  couche  calcaire  ré- 
pandue entre  l'os  et  la  dure-mère. 


^.  Kyste  hydatique  du  cerveau  chez  un  garçon  de  quinze  ans- 
—  Chorée,  —  Epilepsie  symptomatique,  —  Hémiplégie.  — 


Mort. 


M.  Bordier.  Il  y  a  quelques  jours^  entrait  dans  le  service  de 
M.  Lailler  un  garçon  de  quinze  ans  et  demi,    hémiplégique 
du  côté  gauche  du  corps.  La  face  n'offrait  aucun  signe  notable 
de  paralysie;  il  sifflait  naturellement.  Le  rire  n'accusait  au- 
cune paralysie  faciale.  Ce  qui  frappait  surtout,  c'était  l'hébô- 
tude  profonde  empreinte  sur  toute  la  physionomie,  que  sur- 
montait un  crâne  atrophié  en  avant,  volumineux,  et  surtout 
asymétrique  en  arrière.  Les  réponses  du  malade  étaient  lentes, 
ses  paroles  étaient  bien  prononcées  ;  mais  la  mémoire  faisait 
complètement  défaut.  Dès  le  lendemain  de  son  séjour  à  l'hô- 
pital, les  personnes  du  service  n'avaient  pas  tardé  à  s'aperoe- 
voir  que  ce  garçon  se  livrait  à  la  masturbation  la  plus  effré- 
née. Nous  apprîmes  par  un  des  parents  du  malade  que  le 
début  de  tous  ces  accidents  remontait  à  deux  ans. 

Son  caractère  avait,  petit  à  petit,  changé:  son  développe- 
ment intellectuel  avait  subi  un  arrêt  sensible. Des  mouvements 
choréiqucs  s'étaient  alors  manifestés  et  avaient  pris  assez  d'in- 
tensité pour  nécessiter  son  admission  à  l' Enfant-Jésus.  Après 
un  séjour  de  deux  ou  trois  mois,  le  malade  avait  été  repris 
par  sa  famille.  Les  accidents  choréiques  avaient  disparu,  mais 
avaient  été  remplacés  par  l'hémiplégie  que  présentait  encore 
le  malade  à  notre  observation,  et  par  ^es  attaqués   épilepti- 
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formes  périodiques  ;  ces  attaques  se  répétaient  tous  les  huit 
ou  dix  jours  ;  le  tnalade  restait  comme  engourdi  pendant  un 
ou  deux  jours,  puis  Tétat  général  redevenait  satisfaisant  pour 
huit  ou  dix  jours  encore.  C'est  dans  une  de  ces  attaques,  la 
plus  forte,  au  dire  de  son  père,  qu'ait  jamais  présentée  ce 
garçon,  qu'il  a  succombé.  La  veille  de  sa  mort,  le  malade  ren- 
dit un  lombric» 

Àutépsie,  Congestion  vive  des  tissus  crâniens  ;  ecchymoses 
sur  tout  le  corps.  A  l'ouverture  du  crâne  s'échappe  une  hyda- 
tide  du  volume  d'une  orange.  Le  kyste  qui  la  contenait  occupe 
le  lobe  postérieur  de  Thémisphère  cérébral  droit.  Il  n'est  sé- 
paré du  crâne  que  par  une  mince  couche  cérébrale.  Par  sa 
partie  interne  et  postérieure,  il  comprime  le  cervelet,  qu'il 
déjette  manifestement  à  gauche.  De  nombreux  échynocoques 
remplissent  le  kyste*  Dans  la  matière  caséeuse  qui  surmonte 
l'hydatide  dans  une  de  ses  moitiés  étaient  enchatonnécs  une 
vingtaine  d'hydatides  stériles  ;  les  autres  organes  sont  sains. 
Pas  de  lombrics  dans  le  tube  digestif. 


d.  Tumeur  de  la  moelle;  méningite  spinale» 

M.  Martineau  présente  une  tumeur  de  la  moelle  qui  s'était 
développée  chez  un  homme  de  40  ans.  Le  malade  eut  d'abord 
une  névralgie  intercostale  qui  dura  longtemps,  puis  il  fut  pris 
subitement  d'une  paraplégie  j  enfin  il  succomba  avec  une  mé- 
ningite purulente  qui  avait  envahi  toute  l'étendue  de  la  moello 
et  du   cerveau,  sans  altérer  en  rien  la  substance  nerveuse* 

Eooamen  de  la  tumeur^  par  M.  Cornil. 

Tumeur  ovoïde,  ayant  la  forme  d'un  haricot,  de  2  centi- 
mètres 1/2  de  longueur  sur  1  centimètre  de  large^  et  un  peu 
aplatie  transversalement.  Elle  siège  dans  l'intérieur  du  canal 
rachidien,  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  au  niveau  des 
racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens  du  côté  droit,  de 
sorte  qu'elle  est  en  rapport  avec  le  segment  postérieur  de  la 
moelle  de  ce  côté.  A  ce  niveau,  la  moelle  n'est  pas  comprimée 
d'une  façon  notable.  Seulement  la  tumeur  est  enlourée  par 
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des  fausses  membranes  minces,  et  la  pie-môre  est  très-êpaissie. 
Entre  la  pie-mère  épaissie  et  la  moelle  se  trouve  une  couche 
napiforrae  mince  de  pus.  De  plus,  deux  racines  postérieures 
des  nerfs  rachidiens  passent  sur  la  tumeur,  qu'elles  contour* 
nent  en  s'y  unissant  intimement  avec  son  enveloppe  fibreuse. 
La  tumeur  est  grise,  un  peu  semi-transparente;  elle  n'est 
pas  dure,  mais  elle  a  une  certaine  résistance.  Sa  surface  est 
lisse  et  polie,  de  consistance  fibreuse.  Sa  surface  de  section 
présente  un  tissu  grisâtre  homogène,  qui  est  friable.  Sa  struc- 
ture présente  des  myélocites  en  grande  quantité,  comme  élé- 
ment prédominant,  c'est-à-dire  des  noyaux  de  6  à  8  milli- 
mètres, sphériques  ou  ovoïdes,  finement  granuleux,  ou  de 
petites  cellules  contenant  le  môme  noyau.  Beaucoup  de  ces 
élémcnls  sont  compris  dans  une  trame  composée  de  fibrilles 
de  tissu  lamineux  extrêmement  minces.  Ce  tissu, forme,  à  la 
périphérie  de  la  tumeur,  une  couche  plus  épaisse. 

Sous  la  pie-mère,  le  liquide  laiteux  renferme  des  leuco- 
cythes. 

La  couche  corticale  de  la  moelle,  en  rapport  avec  le  pus,  est 
blanche,  décolorée  ;  on  n'y  trouve  pas  de  leucocythes,  mais 
seulement  la  structure  normale  du  tissu  médullaire,  et,  comme 
cela  est  normal  à  la  périphérie  de  la  moelle,  un  certain  nombre 
de  corpuscules  amyloïdes. 

Les  coupes  transversales  de  la  moelle,  pratiquées  à  diverses 
hauteurs  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  n'ont  pas 
montré  d'altération  secondaire  des  faisceaux  médullaires. 

M.  Paul  :  Ce  malade  avait  des  antécédents  syphilitiques  ; 
M.  Trousseau  avait  pensé  trouver  là  une  indication  thérapeu- 
tique et  avait  soumis  le  malade  à  l'usage  de  l'iodure  de  potas- 
sium. M.  tornil  trouve-t-il,  dans  la  constitution  anatomique 
de  la  tumeur,  des  caractères  propres  à  élucider  ce  point  d'étio- 
logie? 

M.  Cornil  :  Le  caractère  prédominant  de  cette  tumeur  se 
trouve  dans  la  présence  des  myélocytes.  Ils  existent  dans  beau- 
coup de  tumeurs  d'origines  différentes,  et  l'examen  microsco- 
pique ne  permet  d'affirmer,  dans  ce  cas,  rien  sur  la  nature  de 
la  tumeur. 

M.  Fritz  :  Cette  tumeur  ne  comprimait  pas  la  moelle.  Celle- 
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ci  est  intacte.  Il  y  a  eu  une  paraplégie  complète  et  subite.  Les 
racines  postérieures  des  deux  nerfs  entraient  dans  la  constitua 
tion  de  la  tumeur.  Il  me  semblerait  plus  rationnel  de  regarder 
cette  paraplégie  comme  n*étant  pas  directe,  mais  de  nature 
réflexe. 

M.  Laborde  :  Il  est  vrai  qu'il  y  a  un  point  du  mécanisme  qui 
échappe  ;  mais  pour  qu'il  y  ait  paraplégie  de  cause  directe,  il 
n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  une  altération  complète  de  la 
moelle.  Certaines  tumeurs  de  la  dure-mère  exercent  sur  la 
substance  nerveuse  une  compression  manifeste,  sans  que, 
pour  cela,  les  éléments  nerveux  éprouvent  des  lésions  très- 
appréciables. 

Il  n'y  a  pas  incompatibilité  entre  les  symptômes  observés 
et  cette  tumeur,  considérée  comme  leur  cause.  Je  crois  que  oe 
serait  étendre  trop  le  domaine  des  paraplégies  réflexes,  que 
d'y  faire  rentrer  môme  les  paraplégies  où  nous  trouvons  une 
lésion  matérielle. 

M.  Fritz  :  Cette  tumeur  a  comprimé  les  racines  sensitives. 
11  n'y  a,  dans  la  moelle,  aucune  altération  matérielle.  11  est 
difficile  d'admettre  une  compression.  Tout  porte  donc  à  oher^ 
cher  l'explication  dans  une  altération  des  fonctions  plutôt 
que  dans  des  lésions  anatomiques  hypolhétiques. 


41.  Kyste  buccal. 

M.  de  Montfumat  :  M.  Gallard,  médecin  de  la  Pitié,  a  ren- 
contré, dans  sa  clientèle,  une  jeune  fille  âgée  de  20  ans,  pré- 
sentant sur  le  plancher  de  la  bouche,  au-dessous  de  la  langue, 
une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule. 

La  malade  ne  savait  pas  au  juste  la  date  du  début  de  son 
mal  ;  elle  ne  l'avait  constaté  qu'à  l'âge  de  <2  ans. 

Cette  tumeur  était  amincie,  élastique,  et.  donnait  au  toucher 
la  sensation  d'une  fausse  fluctuation  ;  mais  la  tumeur  conser-' 
vait  pendant  quelques  instants  l'impression  du  doigt.  Sa  colo- 
ration différait  peu  de  celle  de  la  muqueuse  buccale,  qui,  à 
son  niveau,  présentait  une  sorte  de  reflet  grisâtre. 
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Cette  tumeur  gênait,  par  sa  présence,  Tarticulation  des 
sous,  la  déglutition,  et  repoussait  la  langue  vers  la  voûte 
palatine,  en  môme  temps  qu'elle  faisait  une  légère  saillie 
dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

La  malade,  ne  voulant  pas  entrer  dans  le  service  de  chirur- 
gie, à  l'hôpital,  M.  Gallardse  décida  à  l'opérer  chez  elle. 

Un  trocart  fut  enfoncé  dans  la  tumeur,  mais  rien  ne  sortit  ; 
seulement  il  était  resté  sur  le  trocart  des  parcelles  d'une  ma- 
tière blanche,  caséeuse,  rappelant  la  consistance  de  la  châ- 
taigne cuite. 

Pour  vider  le  kyste,  il  fallut  exciser  un  lambeau  de  sa  paroi 
antérieure,  et  il  fut  alors  facile  d'extraire  la  plus  grande  partie 
de  son  contenu,  qui  n'était  autre  que  cette  substance  blan- 
châtre, caséeuse,  signalée  sur  le  trocarti 

Lfes  parois  du  kyste  paraissaient  formées  par  la  muqueuse 
buccale  épaissie  ;  elles  n'ont  point  été  vues  au  microscope. 

M.  le  docteur  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  au  micros- 
cope le  contenu  du  kyste,  a  trouvé  que  la  matière  blanchâtre 
qui  représentait  ce  contenu  était  composée  d'un  amas  de  cel- 
lules épithéliales  très-grosses  et  renfermant  un  noyau.  Ces 
cellules  étaient  de  nature  pavimenteuse. 

Le  kyste  ne  fut  pas  vidé  entièrement,  à  cause  de  quelques 
dépressions  en  cul-de-sac  qui  existaient  à  sa  face  interne. 

M.  Gallard  se  contenta  de  promener  largement  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  sur  toute  la  face  interne  de  la  poche  et  dans 
ses  anfractuosités. 

M.  Brouardel  :  Ces  kystes  des  parois  buccales  ne  sont  pas 
toujours  aussi  superficiels  qu'ils  le  paraissent.  M.  Ed.  Cru, 
veilhier  a  présenté  en  1862,  à  la  Société,  une  tumeur  ana- 
logue que  l'on  put  examiner  anatomiquement  après  la  mort 
du  malade.  Le  kyste  était  également  fibreux,  très-épais  ;  la 
tumeur  n'appartenait  pas  au  système  des  glandes  salivaires  • 
elle  était  située  entre  les  génioglosscs  et  la  base  de  la  langue, 
bien  que  l'examen  fait  pendant  la  vie  l'eût  fait  regarder 
comme  une  véritable  grenouillette.  Son  contenu  était  iden- 
tique à  celui  du  kyste  qui  est  présenté  ici. 

M.  Houel:  C'est  une  tumeur  solide  ;  il  ne  faut  donc  pas, 
sous  peine  d'établir  une  regrettable  confusion,  en  faire  une 
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grenouillette.  C'est  une  tumeur  analogue  aux  tumeurs  mêly- 
cériques  ou  athéromateuses. 

M.  Laborde  :  II  est  possible  que  Ton  puisse  les  désigner  par 
des  termes  plus  appropriés;  mais  jusqu'ici,  dans  les  livres  clas- 
siques, elles  sont  toutes  rangées  sous  le  nom  de  grenouillette. 

M.  Giraldès  :  Lorsque  j'avais  le  service  de  l'hôpital  Necker. 
j*ai  opéré  une  tumeur  semblable  à  celle  que  nous  présente 
M.  de  Montfumat.  Elle  siégeait  dans  la  glande  sous-maxillaire. 
Le  contenu  était  de  môme  nature.  Après  l'opération,  les  injec- 
tions ressortaient  par  le  canal  de  Wharton.  Nous  avons  pro- 
bablement affaire  ici  à  un  fait  du  même  ordre. 

M.  Dupiay  :  Ces  tumeurs  rentrent  dans  celles  que  M.Verneuil 
a  classées  parmi  les  tumeurs  congénitales  et  qu'il  a  rapprochées 
des  inclusions.  Il  y  a  quelques  années  que  j'en  ai  présenté  une 
semblahie  à  la  Société,  il  y  avait  môme  des  poils  au  milieu  de 
la  matière  sébacée.  11  y  avait  là  un  produit  analogue  à  celui 
des  loupes.  Il  me  semble  difficile  d'accepter  que  ce  produit 
et  môme  des  poils  soient  sécrétés  par  les  glandes  salivaires. 

M.  Giraldès.    Rien  ne  prouve  qu'il  y  ait  inclusion.   Quant 
à  Texistence  congénitale,  elle  est  possible;  mais  il  ne  faut  pas 
pour  cela  faire  croire  à  une  inclusion.  Beaucoup  de  tumours 
sont  congénitales,  leskystes  de  l'ovaire,  etc.,  mais  il  ne  faut  pas 
admettre  précipitamment  cette  origine. 


*•  Tumeur  phro -plastique  du  sein, 

M.  Houel  présente  une  tumeur  fibro-plastique  qu'il  a  en- 
levée de  la  région  mammaire  d'un  homme.  Cette  tumeur  était 
à  sa  troisième  récidive.  Elle  était  assez  large,  La  peau  ulcé- 
rée, elle  s'accroissait  avec  une  extrême  rapidité.  1 

M.  Houel  a  dû  enlever  une  partie  du  grand  pectoral  dans  sa  ( 

portion  interne.  ! 

Le  point  intéressant  de  cette  communication  c'est  qu'autour 
de  celte  tumeur  on  trouve  des  grains  de  petit  volume  qui  i 
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étaient  sous-pectoraux  et  complètement  indépendants  de  la 
tumeur. 

Ces  grains  isolés  et  disséminés  peuvent  expliquer  les  faciles 
récidives  de  ces  tumeurs. 

••  Tumeur  fibreuse  des  grandes  lèvres. 

M.  Houel  présente  une  tumeur  fibreuse  enlevée  par  M.  Né- 
laton.  Elle  siégeait  dans  les  grandes  lèvres;  elle  a  le  volume 
d'un  gros  œuf.  Elle  n'a  en  elle-même  rien  de  particulier; 
mais  à  deux  ou  trois  centimètres  on  trouvait  une  autre  petite 
tumeur  de  môme  nature  ,  enlevée  également  par  M.  Nélaton. 
Elle  s'était  développée  dans  le  derme,  un  bulbe  pileux  péné- 
trait à  une  certaine  profondeur  dans  la  petite  tumeur. 

Ce  que  ce  fait  a  d'intéressant  est  l'existence  de  cette  petite 
tumeur  dont  le  développement  ultérieur  aurait  pu  faire  croire 
à  une  récidive  sur  place  de  l'ancienne  tumeur  fibreuse,  si  on 
avait  négligé  de  l'enlever. 


y.  Tumeur  fibro'plastique  du  pied. 

M.  Houel,  M.  Nélaton  a  enlevé,  ces  jours  derniers,  une 
petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qui  siégeait  sur 
le  dos  du  pied  à  l'union  du  deuxième  cunéiforme  avec  les 
métatarsiens.  Cette  tumeur  datait  de  vingt  ans.  Dans  certains 
moments  son  volume  augmentait. 

A  la  dissection  on  trouve  cette  tumeur  formée  par  un  kyste 
à  parois  épaisses.  Ces  parois  sont  confondues  avec  la  masse 
intérieure  ;  toutefois  on  les  sépare  assez  facilement.  En  inci- 
sant la  tumeur  on  reconnaît  que  la  masse  intérieure  est  cons- 
tituée par  une  substance  présentant  la  couleur  de  la  gelée  de 
groseille  un  peu  cuite.  A  l'œil  nu  cette  masse  intéiieure  sem- 
ble feutrée,  organisée,  parcourue  par  des  vaisseaux  sanguins. 

La  première  impression  de  M.  Robin  en  l'examinant  à  l'œil 
nu,  c'est  que  cette  tumeur  est  formée  par  un  noyau  central 
ërectile.  Mais  l'examen  microscopique  nous  fit  bientôt  aban*- 
donner  cette  hypothèse, 
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On  trouve  dans  la  partie  périphérique,  le  kyste  formé  par 
des  éléments  fibro-plastiques.  Il  existe  des  cellules  fusiformes, 
beaucoup  de  graisse  et  un  grand  nombre  de  granulations 
libres. 

La  partie  intérieure  est  formée  exclusivement  par  de  la 
fibrine,  nullement  organisée.  Dans  cette  fibrine  on  trouve  un 
grand  nombre  de  globules  du  sang  rouges  et  une  beaucoup 
plus  grande  quantité  de  globules  blancs. 

C'est  donc  là  une  tumeur  fibro-plastique  dont  le  début  est 
immédiatement  caractérisé  par  Tenvahissemc nt,  par  Ja  graisse 
des  éléments  fibro-plastiques.  Dans  son  intérieur  s'est  fait  un 
certain  nombre  d'hémorrogies. 


9.  Arrachement  complet  de  la  jambe  à  Vunion  de  la  diaphyse 
avec  Vépiphyse  du  tibia  chez  un  enfant  de  six  ans, 

M.  Peulevé  :  Le  20  mai  1865,  entra  à  Tbôpilal  Lariboisière, 
un  enfant  de  six  ans,  privé  de  sa  jambe  gauche.  Voici  la  façon 
dont  s'était  passé  l'accident  :  L'enfant,  à  la  remorque  d'une 
voiture,  avait  les  jambes  appuyées  sur  les  ressorts.  La  jambe 
gauche  s'engagea  entre  ceux-ci,  arriva  entre  doux  rayons  de 
la  roue  gauche  qui,  continuant  son  trajet,  emporta  la  jambe 
de  l'enfant,  retenu  de  son  côté  par  la  barre  transversale  qui  le 
supportait.  La  rupture  se  fit  nette,  au  point  où  la  diaphyse 
s'unit  à  Tépiphyse  du  tibia.  Les  muscles  de  la  jambe  eux- 
mêmes,  laissant  leurs  insertions  supérieures  fixées  aux  con- 
dyles  du  fémur,  se  rompirent  au  môme  niveau  que  l'os.  Les 
parties  molles  restant  ainsi  au  moignon  accidentel  ne  furent 
cependant  pas  suffisantes,  vu  leur  rétraction  immédiate,  pour 
permettre  au  chirurgien,  soit  de  réunir  les  lambeaux,  soit  de 
faire  la  désarticulation  du  genou.  L'amputation  fut  pratiquée 
à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'interligne  articulaire. 

A  l'examen  anatomopathologique,  on  voit  que  l'articulation 
du  genou  est  complètement  saine;  elle  a  été  respectée,  et  pas 
une  goutte  de  sang  épanché  ne  s'y  retrouve  ;  aucune  trace  de 
solution  de  continuité.  Le  planche  r  de  cette  articulation  es( 
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formé  par  les  deux  tubérosités  articulaires  du  tibia  nette- 
ment séparées,  ou  plutôt  décollées  de  cet  os.  Cette  épipbyse 
est  loin  d'être  ossifiée,  il  n'y  a  guère  qu'un  tiers  de  son  vo- 
lume  qui  ait  subi  cette  transformation  qui,  du  reste,  n'est 
complète,  comme  on  le  sait,  qu'à  la  vingtième  année. 

L'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  est  nécessairement 
détruite  ;  l'épiphyse  du  péroné  est  intacte  et  a  suivi  cet  os. 
Quant  à  la  rotule,  elle  n'est  pas  atteinte  ;  le  tendon  rotulien 
est  arraché  du  tibia  et  a  enlevé  avec  lui  une  partie  de  la  tubé- 
rosité  antérieure,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  la  solidité 
des  ligaments,  qui  souvent  arracbent  l'os  auquel  ils  s'insèren 
plutôt  que  de  se  rompre  eux-mêmes. 

iO  juin.  L'enfant  est  complètement  guéri. 


•.  Ostéite  avec  nécrose  et  carie  du  fémur  droit,  —  Séquestre 
invaginé, 

M.  de  Lignerolles  :  Regnaud,  Eugénie,  âgée  dti  douze  ans, 
entra  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  dans  le  service  de  M.  Marjo- 
lin,  le  13  juillet  1863. 

D'une  constitution  scrofuleuse,  cette  jeune  fille,  malade 
depuis  quatre  ou  cinq  ans,  prj^scntait,  lors  de  son  entrée,  trois 
trajets  fistuleux  occupant  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse 
droite.  Le  membre  malade  avait  le  triple  du  volume  de  celui 
du  côté  sain.  Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  cette  enfant  n*eut 
pas  moins  de  quatre  érysipèles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
droite,  tous  survenus  à  la  suite  d'exploration  des  fistules. 

Un  premier  se  déclara  le  4  août  1SG3  ;  un  second  le  15  jan- 
vier 1804  ;  un  troisième  le  27  septembre  1864  ;  un  quatrième, 
à  la  suite  duquel  la  malade  succomba,  le  5  mai  ISC5. 

A  r  autopsie  y  on  trouva  un  fémur  entouré  d'une  couche  très- 
épaisse  de  lymphe  plastique  et  adhérent  à  toute  la  longueur 
de  l'os.  CeUii-cî,  dont  la  courbure  est  exagérée,  semble  un  peu 
moins  long  que  le  fémur  sain  ;  il  est  aussi  beaucoup  plus  gro 
et  d'une  consistance  moins  dure.  Vers  son  tiers  iuférieur,  il^ 
présente  trois  ouvertures,  à  travers  lesquelles  on  aperçoit  un 
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séquestre  représentant  le  fémur  ancien  invaginé  par  un  os  de 
nouvelle  formation.  De  ces  trois  ouvertures  fîstuleuses,  l'une, 
située  dans  l'espace  inter-condylien,  mesure  au  moins  4  c.  de 
longueur  sur  i,5  de  largeur;  les  deux  autres^  plus  petites, 
occupent  les  parties  antérieure  et  interne. 

Le  condyle  interne  est,  en  outre,  creusé  d'un^  cavité  indé- 
pendante de  celle  du  séquestre  et  qui  était  remplie  de  pus. 
Enfin,  les  cartilages,  d'un  aspect  plys  terne  qu'à  l'état  normal, 
offraient  quelques  produits  pseudo-membraneux,  sans  qu'il  y 
eût  d'épanchement  articulaire. 

L'os,  scié  dans  le  sens  transversal  et  parallèlement  à  son 
axe,  a  permis  de  constater  un  séquestre  présentant  les  deux 
tiers  au  moins  de  la  longueur  de  l'os  ;  ses  deux  moitiés,  quoique 
mo'..  lies,  adhèrent  cependant  encore  à  la  cavité  osseuse,  dans 
laquelle  elles  sont  logées.  Des  deux  extrémités  de  ce  séques- 
tre, l'une  supérieure,  se  perd  dans  la  partie  correspondante 
du  fémur,  tandis  que  l'autre,  terminée  en  pointe,  pénètre  le 
cartilage  épiphysaire,  qu'elle  di^passe   d'un   centimètre.  En- 
touré d'une  membrane   très-vasculaire  qui  tapisse  sa  cavité 
de  réception,  ce  séquestre  représente  le  fémur  ancien  par  sa 
forme,  par  son  volume  et  enfin  par  le  canal  médullaire,  dont 
on  aperçoit  encore  parfaitement  les  traces. 

.  Sur  les  autres  parties  de  la  coupe,  on  voit  les  caractères  do 
l'ostéite  à  la  première  période  étendue  presque  à  tout  l'os  nou- 
veau, dont  le  tissu  est  encore  plus  spongieux  que  compacte. 

M.  Fritz  regrette  que  M.  Marjolin  ne  se  soit  pas  cru  autorisé 
à  pratiquer  l'évidement.  Il  pense  qu'on  aurait  pu  ainsi  en- 
lever le  séquestre  et  pratiquer  une  opération  ayant  chance 
d'amener  une  cure  radicale. 


9*  Fiacture  de  la  clavicule. 


M.  Ed£ruveilhier  présente  une  ancienne  fracture  de  la  clavi- 
cule. On  voit  ossifié  un  cal  volumineux  formé  entre  les  frag- 
ments non  en  contact.  Il  y  a  un  intervalle  de  deux  centimètres 
envhon.  Les  lignes  de  lame  osseuse  compacte  persistent, 
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iO.  Rupture  du  cœur. 

M.  de  F9nt-Réaulx^  au  nom  de  M.  Bêzonetei  au  sien, 
rapporte  Tobservation  suivanle  : 

.  Hottin,  74  ans,  passementier,  entré  à  Bicêtre  depuis  quel- 
ques mois  seulement.  Dans  le  cours   de  sa  vie  il  a  eu  huit 

fractures,  la  plus  ancienne  remonte  à  Tàge  de  six  ans.  Frappé 
d'hémiplégie  gauche  il  y  a  deux  ans,  la  paralysie  était  restée 
presque  complète  ;  ses  facultés  étaient  à  peu  près  intactes  ; 
il  avait  conservé  la  parole.  Depuis  lors  son  embonpoint  avait 
très- notablement  augmenté.  Point  de  dyspnée,  point  d^œdème, 
point  de  douleurs.  Deux  jours  avant  sa  mort,  il  se  plaint  d'une 
sensation  pénible  avec  angoisse  dans  tout  le  côté  gauche  du 
thorax  et  à  Tépigastre  ;  il  s'inquiète  et  prie  uti  ami  d'exa- 
miner sa  poitrine  ;  c'est  cet  ami  qu'il  connaissait  depuis 
longues  années  qui  nous  a  raconté  ses  antécédents  et  sa 
mort.  Le  i  1  mai  il  se  promenait  en  voiture  dans  les  cours 
comme  à  l'ordinaire.  Le  12,  après  avoir  très-bien  dormi  la 
nuit,  il  déjeune  à  8  heures  avec  plus  d'appétit  et  plus  abon- 
damment que  d'habitude.  Demi-heure  nprèson  le  place  sur  la 
chaise  percée;  presque  aussitôt  il  pousse  un  cri,  suffoque, 
pâlit,  on  le  replace  sur  son  lit,  il  éprouve  quelques  mouve- 
ments convulsifs  et  meurt.  L'interne  de  garde  appelé  soup- 
çonne une  rupture  du  cœur. 

Autopsie^  24  heures  après  la  mort.  Embonpoint  très-notable. 
Déformations  rachitiques  des  membres.  Rigidité,  cadavé- 
rique moyenne.  La  percussion  du  thorax  donne  une  matité 
étendue  à  la  région  du  cœur. 

Cavité  thoracique.  —  Le  péricarde  très-distendu  a  refoulé  les 
poumons  ;  il  présente  une  teinte  bleuâtre.  A  l'inci&ion  on  y 
trouve  un  gros  caillot  noir,  mou,  ayant  l'aspect  de  la  gelée  de 
grosfiille  ;  il^cntoure  le  cœur  de  toutes  parts  et  a  une  épaisseur 
beaucoup  plus  grande  en  avant,  l  e  péricarde  est  sain  ;  il  offre 
seulement  à  sa  partie  postérieure,  feuillet  pariétal,  une  tache 
bleuâtre  comme  ecchymotique,  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs.  Le  poids  du  caillot  est  de  350  grammes  ;  il  s'é- 
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coule  de  plus  environ  50  grammes  de  sérosité.  Le  cœur  en- 
levé de  la  poitrine,  on  trouve  une  rupture  du  ventricule  gauche 
à  sa  face  postérieure.   Là,  vers  la  partie  moyenne,  existe  une 
déchirure  parallèle  au  grand  axe   du  ventricule;  elle  se  ter- 
mine en  pointe  à  ses  deux  extrémités  ;  ses  bords  sont  déchi- 
quetés,  elle   est  rectiligne  et  a  une  longueur  de   25  milli- 
mètres. L'écartement  des  lèvres  de  la  déchirure  est  de  1  à  2 
millimètres  et  comblé  par  un  petit  caillot  noir.  Le  ventricule 
incisé,  on  voit  que  la  déchirure  pénètre  dans  la  cavité  où  elle  a 
une  longueur  de  20  millimètres  et  qu'elle  est  comprise  entre 
les  deux  gros  piliers  d'où  partent  les  tendons  de  la  valvule 
miirale.  Sur  ce  cœur    ces   piliers  sont  très-voisins  Tun  de 
Tautre,  écartés  seulement  de  1  centimètre  et  demi  à  leur 
partie  moyenne.    L'épaisseur  de  la  paroi  au  point  de  la  dé- 
chirure est  de  9  millimètres.  Le  cœur  a  un  volume  normal 
son  poids  est    de  280  grammes.  Sa  consistance  est  un  peu 
diminuée  ;  il  est  surchargé  de  graisse  à  sa  face  externe.  A  la 
coupe  les  fibres  musculaires  sont  un  peu  décolorées  et  parais* 
sent  atteintes  d'un  commencement  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Examinées  au  microscope,  elles  présentent  en  effet  des 
granulations  graisseuses  qui  masquent  en  partie  la  striation 
sans  être  pourtant  très-abondantes.  Les  valvules  sont  saines 
et  suffisantes  et  n'offrent  que  quelques  légères  plaques  athé- 
romateuses.  Les  artères  coronaires  sont  incrustées  de  matières 
calcaires,  et  leur  calibre  est  diminué.  Les  cavités  cardiaques 
sont  vides  de  sang  et  affaissées.  L'aorte  est  athéromateuse,  sur- 
tout à  sa  partie  inférieure  au  niveau  de  l'origine  des  iliaques. 
Les  poumons  sont  sains, 

Cavité  abdominale.  —  Ëpiploom  surchargé  de  graisse.  Foie 
congestionné^  sa  consistance  est  diminuée,  l'examen  micros-* 
copîque  montre  un  commencement  de  dégénérescence  grais- 
seuse. Rate  congestionnée  et  molle.  Reins  congestionnés, 
offrant  par  place  une  surface  inégale,  et  quelques  kystes. 

Cavité  crânienne.  —  Sinus  gorgés  de  sang.  Très-peu  de  li- 
quide arachnoïdien  ;  artères  cérébrales  fortement  athéroma- 
teuses.  Les  méninges  se  détachent  bien^  excepté  sur  l'hémis- 
phère droit  où  la  pie-mère  adhère  çà  et  là  et  entraîne  des 
parcelles  de  substance  grise.  Les  circonvolutions  de  cet  hêmi- 
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sphère  sont  Irôs-notablement  plus  petites  que  celles  de  l'autre 
côté  ;  le  doigt  promené  à  leur  surface  dépouillée  de  la  pie- 
mère  éprouve  Il  lie  sensation  de  rudesse  qui  n'existe  pas  sur 
l'autre  moitié  du  cerveau.  Le  tiers  antérieur  de  la  3®  circonvo- 
lution frontale  droite  est  ramolli  et  occupé  par  une  substance 
jaunâtre  gélatini forme  représentant  un  ancien  foyer.  Le  cer- 
veau n'est  pas  congestionné  ;  bonne  consistance  à  gauche, 
consistance  augmentée  à  droite.  Quelques  lacunes  çà  et  là 
dont  les  plus  grandes,  du  volume  d'un  pois. 

Système'  osseux.  Les  os  du  crâne  sont  examinés,  le  diploé  a 
disparu,  les  deux  tables  sont  adossées  et  forment  une  lame  très- 
dure,  quoique  très-fragile.  Inégalités  considérables  à  la  sur- 
face externe  des  os  du  crâne,  surtout  à  la  région  occipitale. 
—  Friabilité  générale  du  reste  du  squelette.  Les  os  sont  très- 
vasculaires  ;  le  canal  médullaire  des  os  longs  est  augmenté 
de  calibre,  la  moelle  abondante,  diffluente,  la  substance  com- 
pacte amincie  offre  des  taches  sanguines  de  couleur  çà  et  là 
bleue  ou  rouge.  Au  niveau  des  fractures^  cal  difforme  et  con- 
solidation vicieuse;  en  ces  points  tissu  osseux  plus  solide, 
ailleurs  on  produit  les  fractures  avec  une  extrême  facilité. 


M.  Lésions  cardiaques  multiples  ;  persistance  du  trou  de  Botai 

M.  Martineau  présente  le  cœur  d'une  femme  de  28  ans,  qui 
souffrait  d'accidents  cardiaques  depuis  quatre  ans. 

Pendant  la  vie,  on  n'avait  pas  constaté  d'exagération  dans 

le  volume  du  cœur;  il  n'y  avait  pas  de  voussure.  On  sentait; 

à  la  main,  un  frémissement  qui  avait  son  maximum  dans  1^ 

cinquième  espace  intercostal,  à  un  travers  de  doigt  du  bord 

gauche  du  sternum. 

On  entendait,  au  premier  bruit,  un  trill  double,  puis  simple} 
en  s'éloignant  de  la  région  précordiale.  En  dedans  du  mame- 
lon, il  y  avait  un  double  bruit  de  souffle.  A  la  base  du  cœur, 
vers  le  troisième  espace  intercostal  droit,  on  trouvait  égale- 
ment un  double  bruit  de  souffle  râpeux. 
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r^  pouls  était  régulier,  sans  intermittence. 

Il  y  avait  donc  une  double  affection  mitrale  et  aortique, 
peut-être  aussi  quelques  adhérences  péricardiques.  La  ma- 
lade présentait,  de  plus,  une  légère  cyanose  des  lèvres  et  des 
ongles. 

Ces  signes  me  firent  penser  aux  anévrysmes  artérioso-vei- 
neux,  et  je  diagnostiquai  une  communication  permettant  le 
mélange  des  deux  sangs  dans  le  cœur. 

MM.  Natalis-Guillot  et  Trousseau  n'acceptèrent  pas  ce 
diagnostic. 

A  Vautopsie^  on  trouva  le  trou  de  Botal  persistant;  un  rétré- 
cissement et  une  insuffîance  des  orifices  auriculo-ventriculaires 
droit  et  gauche;  Taorte  rétrécie  dans  toute  son  étendue;  Tartère 
pulmonaire  intacte. 

Ce  que  ce  fait  présente  de  particulier,  c'est  que,  jusqu'à 
24  ans,  lu  malade  n*a  présenté,  sauf  un  peu  de  dyspnée  qui  la 
gênait  pour  faire  quelques  exercices  violents^  rien  de  parti- 
culier. Elle  est  accouchée  régulièrement  d'un  enfant  à  terme. 
C'est  à  la  saite  d'une  tentative  d'asphyxie  que  les  accidents  se 
sont  développés.  Quant  à  la  persistance  de  la  vie  avec  des 
lésions  congénitales  du  cœur,  ce  n'est  pas  là  un  fait  excep. 
tionnel  :  M.  Louis  a  cité  des  faits  dans  lesquels  la  vie  s'est 
prolongée  jusqu'à  50  et  60  ans.  Les  phénomènes  se  passent 
ainsi,  surtout  quand  Partère  pulmonaire  est  intacte. 

C'est  à  la  suite  d'un  accident  que  les  phénomènes  se  sont 
développés.  M.  Louis  cite  un  fait  analogue;  c'est  là  une 
circonstance  sur  laquelle  il  est  bon  d'insister. 

M.  Fritz  :  Je  ne  comprends  pas  bien  ce  trill,  ni  la  valeur 
que  M.  Martineau  lui  assigne  dans  le  diagnostic  de  la  lésion. 
Gomme  phénomène  acoustique,  c'est  évidemment  un  bruit 
continu  avec  un  renforcement  ;  ce  renforcement  avait  lieu  au 
premier  temps.  Or,  si  ce  renforcement  avait  lieu  au  premier 
temps,  il  ne  pouvait  être  dû  au  mélange  des  doux  sangs  dans 
les  oreillettes.  Le  premier  bruit  correspond  à  la  systole;  ce  quir 
se. passe  dans  les  oreillettes  reste  étranger  à  sa  production. 

M.  Martineau  :  Le  bruit  était  un  peu'présystolique.  11  y  avait 
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un  bruit  de  souffle  dur,  râpeux,  et,   près  du  sternum^on 
entendait  ce  bruit  particulier  de.trill. 

M.  Duplay  :  Jo  n'accepte  pas  aussi  facilement  que  M.  Marti- 
neau  le  passage  du  sang  à  travers  cette  fente.  En  réalité,  elle 
est  très-petite.  Elle  ne  dépasse  pas,  en  dimensions,  celles  que 
Ton  observe  si  fréquemment.  La  valvule  du  trou  ce  Botal  est 
du  tissu  fibreux;  elle  est  constituée  ainsi  dans  l'état  normal; 
on  voit  les  insertions  des  colonnes  charnues  des  oreillettes.  Il 
n'y  a,  dans  tous  les  cas,  qu'une  bien  petite  communication, 
si  réellement  il  en  a  existé  une  pendant  la  vie. 

M,Martineau  :  Il  faut  remarquer  que  les  oreillettes  sont  énor- 
mément hypertrophiées.  Le  cœur  a  i5  centimètres  de  longueur, 
et  les  ventricules  n'en  ont  que  6  \/2»  Si  les  oreillettes  étaient 
distendues,  les  parois  le  devaient  être  également,  et  la  fente 
devait  permettre  le  passage  du  sang.  De  plus,  à  l'autopsie,  on 
trouvait  un  caillot  engagé  dans  l'orifice. 

M.  Cornil  :  Il  est  difficile  de  rapporter  ce  bruit  de  souffle  à 
la  communication  accidentelle;  il  est  plutôt  dû  à  la  lésion 
valvulaire.  MM.  Robin  et  Hiffelsheim  ont  démontré  que  cette 
communication  existe  une  fois  sur  trois  dans  les  cœurs  nor- 
maux. Il  est  naturel,  d'ailleurs,  que  derrière  une  lésion  val- 
vulaire aussi  prononcée  l'oreillette  soit  hypertrophiée. 

Quant  aux  bruits  de  souffle,  les  deux  maximums,  à  la  pointe 
et  à  la  base,  correspondent  aux  points  où  le  cœur  est  en  con- 
tact avec  les  parois  thoraciques.  C'est  la  règle  dans  les  lésions 
valvulaire  s, 

M,  Fritz  •  Dans  ce  cas,  M.  Martineau  nous  a  dit  que  l'on 
distinguait  trois  maximums  :  un  à  la  base,  l'autre  à  la  pointe, 
et  un  autre  intermédiaire. 

M.  Raynaud.  Cette  explication  du  trill,  entendu  par  M.Mar- 
tineau,  me  semble  rappeler  ce  bruit  de  souffle  do  la  pointe 
du  cœur  que  M.  Durozier  avait  cherché  à  reproduire  par  l'as- 
sociation des  syllabes  :  Trou...  ta  ta...  rou  rou. 

Je  ferai  remarquer  de  plus  que  s'il  y  avait  ici  communica- 
tion entre  les  deux  cœurs,  le  sang  devait  aller  de  roreillette 
gauche  plus  hypertrophiée  à  l'oreillette  droite.  Or  la  di-posi- 
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tion  de   la  valvuie  fait   que  sous  ccUe  pression   elle  devait 
tendre  à  se  fermer  et  non  à  s'ouvrir. 

M.  Brouardel.  Les  lésions  valvulaîrcs  du  cœur  sont  telles, 
l'ouverture  du  trou  de  Botal  est  si  petite,  que  je  pense,  qu'au 
lieu  de  mettre  tous  les  désordres  sous  la  dépendance  de  la 
communication  inter-auriculaire,  il  faut  considérer  les  phé- 
nomènes comme  s'étant  succédé  dans  Tordre  inverse.  Sous 
l'influence  de  l'obstacle  apporté  au  cours  du  sang  par  les  ré- 
trécissements auriculo-ventriculaires,  les  oreillettes  ont  dû 
nécessairement  être  distendues,  et  ce  n*est  qu'alors,  sous  l'in- 
fluence de  la  distension  des  parois,  que  la  fente  du  trou  de 
Botal  aura  pu  assez  S'élargir  pour  permettre  une  communi- 
cation entre  les  deux  oreillettes.  Dans  tous  les  cas,cette  commu- 
nication anormale  ne  me  paraît  pas  avoir  eu  une  grande  in- 
fluence sur  les  accidents. 

M.  Martineau»  La  lésion  mitrale  est  congénitale,  les  colonnes 
charnues  s'insèrent  directement  sur  les  bords  de  la  valvule  ; 
le  rétrécissement  de  l'aorte  est  égolcment  congénital.  Tous 
ces  phénomènes  sont  contemporains. 

M.  Giraldés.  Je  ne  vois  aucune  nécessité  à  introduire  le 
mot  trill.  C*est  un  mot  vague  qui,  d'après  les  explications 
données,  me  semble  synonyme  de  susurrus,  il  n'y  a  donc  pas 
utilité  à  introduire  un  mot  nouveau.  D'ailleurs  le  mot  trill 
est  employé  en  France  pour  désigner  une  sensation  tactile 
et  non  acoustique. 

M.  Martineau.  J'accepte  parfaitement  la  remarque  de 
M.  Giraldés  et  ne  tiens  point  à  ce  mot. 

M.  Lùborde,  Dans  les  affections  du  cœur  congénitales,  la 
lésion  n'est  jamais  simple  ;  elle  est  toujours  complexe.  Je  ne 
vois  pas  qu'ici  il  ait  été  possible  plus  que  dans  les  autres 
cas  de  rapporter  chacun  des  signes  à  chacune  des  lésions  en 
particulier.  Cette  remarque  a  été  faite  par  tous  ceux  qui  ont 
étudié  la  question,  et  le  seul  signe  particulier  que  M.  Bouil- 
laud  et  surtout  M.  Racle  aient  signalé  est  la  présence  d'un 
bruit  de  souffle  ayant  son  maximum  au  niveau  précis  du 
trou  de  Botal. 

Ces  complications  arrivent  si  tôt  dans  l'évolution  patholo- 
40*  aanée  1863.3,  série,  t.  X.  21 
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giqiie  des  accidents  consécutifs  aux  lésions  congénitales,  que 
l'on  ne  peut  los  sair^ir  à  l'état  isolé.  En  ?orto  qu'il  y  a  conflit 
d'altération  et  aucun  signe  certain;  et  si  l'on  pouvait  établir 
un  diagnostic,  ce  serait  plutôt  en  se  basant  sur  les  altérations 
concomitantes,  et  en  particulier  sur  la  cyanose,  que  sur  les 
signes  stéthosfopiqucs. 

M.  Mariineau  :  C'est  en  me  basant  sur  la  présence  des  trois 
maximaque  j'ai  signalés,  et  sur  la  présence  d'un  susurras 
doux  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal,  que  j'ai  pu 
conclure  à  cette  .lésion;  ce  n'est  pas  sur  la  cyanose,  signe 
incertain,  puisque,  sur  douze  cas,  M.  Louis  l'a  vu  manquer 
huit  fois. 

M.  Laborde  :  La  cyanose  n'est  pas  un  signe  certain;  mais, 
quand  elle  existe^  elle  a  une  valeur  capitale.  Ici  il  y  avait 
cyanose  des  lèvres  et  des  ongles  ;  ces  signes  pouvaient  attirer 
l'attention.  Dans  ces  cas,  souvent  l'extrémité  du  doigt  a  pris  la 
l'orme  dite  en  massue. 

M.Martineau:  En  recherchant  cette  conformation  des  doigts, 
nous  avons  pu  constater,  avec  M.  Trousseau,  qu'on  la  rencon- 
tre chaque  ibis  qu'il  y  a  obstacle  à  la  circulation. 

M.  Damaschino  :  Cette  proposition  me  semble  trop  absolue; 
j'ai  vu  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  qui  ne  s'était 
accompagné  d'aucune  déformation  particulière. 

13.  Lésions  cardiaques  congénitales, 

M,  Martineau  présente  le  cœur  d'une  femme  de  34  ans,  qui 
n'a  jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  aucun  antécédent  de  cette 
nature.  Elle  avait  une  angine  de  poitrine.  On  entendait  un 
double  bruit  de  souffle  à  la  pointe,  avec  dédoublement  du 
deuxième  temps. 

Il  y  avaif  anasarque,  oppression,  cyanose,  déformation  des 
doigts  en  massue. 

Jl  y  a\ ait  rétrécissement  et  insuffisance  congénitale  delà 
valvule  mitrale;  insertion  des  tendons  charnus  sur  le  bord 
des  valvules;  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide.  Le  trou  de 
Botal  était  oblitéré. 
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ObS.  I.  —  RÉTRÉCISSEMENT  CANCÉREUX  DE  l' OESOPHAGE.  —  PER- 
FORATION.—PÉNÉTRATION  DE  LIQUIDES  DANS  LE  MÉDIASTIN  POS- 
TÉRIEUR. Par  M.  Obédénare,  interne  des  Hôpitaux. 

Un  malade  du  service  de  M.  Maisonneuve.  est  atteint  d*un 
rétrécissement   de  Tœsophage,  siégeant  au  niveau  du  cardia. 
Depuis  plusieurs  mois  il  ne  prend  que  des  aliments  liquides;  . 
une  fois  on  lui  fait  manger  un  peu  de  viande;  mais  la  diges- 
tion est  très-pénible  et  très-lente. 

M.  Maisonneuve  le  sonde  plusieurs  fois;  quelquefois  avec 
succès.  On  parvient  même  à  lui  injecter  dans  Testomac,  du 
bouillon  et  du  vin. 

Comme  souvent  la  sonde  se  repliait  une  fois  arrivée  au- 
dessus  du  point  rétréci,  M.  Maisonneuve  se  décide  à  se  servir 
d'une  sonde  avec  mandrin  en  métal.  Le  mandrin  n'arrivait 
qu'à  cinq  centimètres  au  dessus  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  sonde  ;  de  sorte  que  cette  portion  de  sonde,  dépourvue  de 
mandrin  se  repliait  sur  elle-même  quand  elle  arrivait  au- 
dessus  du  point  rétréci. 

M.  Maisonneuve  enleva  d'un  trait  de  ciseaux  la  portion  in- 
férieure de  la  sonde,  en  sorte  qu'on  voyait  le  bout  du  man- 
drin métallique  au  niveau  dé  Textrémité  coupée  de  la  sonde. 
De  cette  façon  on  n'aurait  eu  qu'à  presser  légèrem3nt  sur 
l'extrémité  supérieure  du  mandrin,  pour  voir  celui-ci  dépas- 
ser la  sonde  en  bas.  On  fit  le  cathétérisme  avec  l'instrument 
que  nous  venons  de  décrire^  et  après  quelques  tâtonnements 
on  eut  la  sensation  d'une  résistance  qui  cède;  on  se  crut  ar- 
rivé dans  l'estomac  et  l'on  injecta  un  litre  de  bouillon  à  peu 
près,  et  deux  verres  de  vin.  Le  malade  fut  pris  tout  à  coup 
d'une  anxiété  excessivement  intense,  avec  pâleur  de  la  face, 
impossibilité  de  parler,  disparition  du  pouls.  Dana  la  jour- 
née, lipothymies,  anxiété,  assoupissement,  pouls  impercep- 
tible. Mort  le  lendemain. 
A   Tautopsie,    on  trouva   des  deux  côtés,  des  anciennes 

adhérences   entre  la  plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale 

Dans  le  médiastin  postérieur,  un  litre  à  peu  près  de  liquide^ 
Au  niveau  du  cardia  un  épaissîssement  des  parois  de  l'œso- 
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phagc  au  point  que  le  petit  doigt  seul  pouvait  passer.  La  por- 
tion épaissie  avait  une  hauteur  de  4  centimètres;  elle  était 
d'un  blanc  jaunâtre,  de  la  consistance  des  cancers  ôpitbéliaux 
non  encore  ramollis.  Pas  de  dilatation  notable  de  l'œsophage 
au-dessus  du  cardia.  A  3  centimètres  au-dessus  du  point 
malade  (là  où  l'œsophage  paraissait  entièrement  sain),  on 
trouva  une  pcri'oralion  qui  conduisait  dans  le  médiastin  pos- 
térieur, et  qui  paraissait  avoir  été  faite  par  le  mandrin. 

A  l'oxamcn  microscopique  du  cancer^  on  a  trouvé  qu'il  était 
"i'oriné  de  fibres  lamincuscs  en  faisceaux  et  do  cellules  épi- 
théliales  5  gros  noyaux.  C'était  une  de  ces  variétés  de  cancer 
décrites  sous  le  nom  d'encéphaloïde. 

MM.  FriLZi  Brouardel,  Bricheteau  citent  des  faits  analogues, 
dans  lesquels  la  vie  s'est  prolongée  assez  longtemps,  même 
après  des  perforations  dans  la  plèvre,  ou  le  médiastin. 


Ods.  IJ.  —  Hypertrophie  du  corps  thyroïde; 
par  M.  Zavi  zianos,  externe  des  hôpitaux. 

Le  24  avril  iSQ'ô,  est  entré  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le 
service  de  M.  Gillard,  la  nommée  Harel  (Marie),  âgée  da 
72  ans,  née  à  Broglie  (département  de  l'Eure).  Cette  makde, 
malgré  son  âge  avancé,  offrait  tous  les  signes  d'une  bonne 
constitution.  Elle  entrait  à  l'hôpital  avec  tous  les  caractères 
ordinaires  d'une  pneumonie  grave;  elle  présentait,  déplus, 
une  énorme  tumeur  située  à  la  partie  antérieure  du  cou,  au 
niveau  de  la  région  sous-hyoîdienne. 

Cette  tumeur  occupait  la  presque  totalité  de  cette  dernière 
région,  et,  par  se.^^î  parties  latérales,  remontait  à  peu  près  jus- 
qu'au niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire  infériture,  en  compri- 
mant les  vaisseaux  et  ntrfs  du  ccu,  la  dixième  paire,  le  canal 
luryngo-trachéol,  sur  lequel  elle  paraissait  udhérer.  Cette 
tumeur  n'avait  pas  donné  naissance  à  des  troubles  de  la  respi- 
ration ou  de  la  phonation;  elle  était  dure,  élastique,  non  fluc- 
tuante; recouverte  par  une  peau  lisse,  mince,  sur  laquelle 
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se  dessinaient  des  saillies  veineuses  bleuâtres,  ducs  k  la  conn- 
pression  que  la  tumeur  exerçait  sur  les  vaisscnux  veineux  de 
l'enveloppe  cutanée.  Les  globes  oculaires  n'offraient  aucune 
saillie  anormale.  Les  battements  du  cœur  étaient  irréguliers. 

L'état  de  la  malade  était  assez  grave.  Nous  n'avons  pu  avoT 
de  renseigne;uenfs  sur  Torigine  de  la  tumeur.  La  m  ilade  est 
morte  le  30  avril,  c'est-à-dire  six  jours  après  son  entrée  à 
riiôpital. 

A  l'autopsie,  nous  avons  constaté  les  lésions  caractéristiques 
d'une  pneumonie  occupant  la  totalité  du  lobe  inférieur  du 
poumon  droit. 

Cœur  normal.  Quelques  caillots  mous,  diffluents,  formés 
pendant  l'agonie. 

Tumeur  :  après  avoir  fait  une  incision  demi-circulaire,  nous 
avons  enlevé  l'enveloppe  de  la  tumeur,  qui  était  très-peu  adhô 
renie.  La  tumeur,  volumineuse,  était  formée  non-seulement 
par  l'augmentation  de  volume  des  lobes  du  corps  thyroïde, 
mais  aussi  par  celle  de  l'isthme  lui-même.  Le  diamètre  ver- 
tical du  corps  thyroïde  est  de  15  centimètres  au  niveau  des 
lobes,  et  de  i2  centimètres  au  niveau  de  l'isthme.  Le  dia- 
mètre transversal  du  lobe  droit  est  de  10  centimèlr  s,  celui 
du  lobe  gauche  égctlj  8  centimèfros.  Le  diamètre  transver- 
sal de  la  tumeur,  pris  dans  l'ensemble,  est  de  22  centimètres. 

L'aspect  extérieur  de  la  tumeur  offre  des  bosselures  jau- 
nâtres, séparées  comme  par  des  tractus  blanchâtres.  Une 
incision  verticale  nous  montre  l'aspect  de  petites  bosselures 
également  jaunâtres,  molles,  ayant  l'apparence  d'u'^c  gelée 
presque  solidifiée;  le  volume  de  ces  grains  n'est  pas  assez 
grand  pour  faire  supposer  l'existence  de  kystes,  et  quoique 
l'examen  microscopique  de  la  tumeur  n'ait  pas  été  fait,  nous 
croyons  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  simple  du  corps  thy- 
roïde. 

M.  Eouel  :  J'attire  l'attention  de  la  Société  sur  deux  points. 
D'abord  sur  la  structure.  C'est  ici  une  hypertrophie  apparte- 
nant à  la  forme  non  endémique;  c'est  une  hypertrophie  kys- 
tique. Il  n'y  a  pas  de  vastes  kystes,  mais  de  petits  kystes 
iiiflltrés  d'une  matière  analogue  à  la  fibrine  coagulée. 
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Le  second  point  est  Tabsence  d'un  certain  nombre  de  symp- 
tômes. La  trachée,  bien  que  déviée,  courbée  en  S,  a  échappé 
à  la  pression,  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  suffocation.  Dans 
d'autres  formes  de  goitres,  au  contraire,  alors  môme  que  la 
tumeur  est  très  petite,  il  y  a  suffocation.  Dans  ce  cas,  les 
kystes  se  développent  en  dedans;  ils  viennent  adhérer  à  la 
trachée.  Enfin,  dans  une  autre  forme,  la  tumeur  descend  der- 
rière le  sternum  et  amène  de  cruels  accès  de  suffocation.  C'est 
pour  cette  variété  que  Bonnet  a  inventé  sa  fourchette,  destinée 
à  ramener  la  tumeur  au-devdut  du  sternum. 

M.  Desprès  :  Cette  tumeur  se  rapproche,  à  l'œil  nu,  des 
kystes  de  l'ovaire  et  du  rein  ayant  subi  la  dégénérescence  géla- 
tiniforme.  En  un  mot,  il  y  a  transformation  des  lobules  hyper- 
trophiés. 

M.  Houel  :  Dans  les  corps  thyroïdes,  on  a  décrit  les  grands 
et  les  petits  kystes;  ici  ce  sont  les  petits.  11  s'est  fait  des  épan- 
chements  sanguins  dans  leur  intérieur. 

M.  Desprès  :  H  y  a  des  goitres  kystiques  à  une  seule  loge. 
A  côté  de  cette  forme,  il  y  a  les  kystes  sanguins,  puis  les 
goitres  endémiques  formés  par  l'hypertrophie  charnue,  et 
contenant  au  plus  deux  ou  trois  kystes.  Cette  tumeur-ci  semble 
plutôt  être  un  adénoïde  du  corps  thyroïde,  c'est-à-dire  une 
hypertrophie  générale  de  la  glande  dans  tous,  ses  éléments 
normaux. 

M.  Houel  :  Je  n'accepte  pas  cette  comparaison  entre  les 
tumeurs  adénoïdes  et  les  tumeurs  du  corps  thyroïde.  D'ailleurs, 
dans  mon  opinion,  il  n'existe  pas  de  kystes  séreux  dans  le 
corps  thyroïde.  Quant  on  fait  une  ponction,  il  sort  un  peu  de 
liquide  séro-sanguinolent,  puis  du  sang  en  quantité  quelque- 
fois inquiétante. 

M.  Desprès  :  J'ai  vu  quelques  cas  de  kystes  séreux  du  corps 
thyroïde  :  l'un,  du  volume  d'une  noix,  occupait  le  côté  droit 
d'un  corps  thyroïde  dont  l'autre  lobe  avait  subi  la  dégénéres- 
cence cancéreuse.  Dans  d'autres  cas,  les  petits  kystes  étaient 
enveloppés  par  une  portion  de  la  glande  hypertrophiée.  Dans 
le  cas  présent,  il  y  a  des  lobules  avec  des  masses  gélatineuses, 
mais  pas^  de  kyste. 
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M.  Bouchard  :  J'ai  vu  des  kysles  séreux  opérés.  Dans  un  cas, 
on  ouvrit  largement;  ay  moment  de  Touverturo,  il  s'écoula 
quelques  gouttes  de  sérosité,  puis  il  tomba  une  pluie  de  sang. 

Dans  un  autre  cas,  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  il  ne 
s'écoula  pas  de  sang,  mais  un  liquide  citrio;  ce  n'était  pas  do 
la  vraie  sérosité,  et  quand  le  liquide  se  fut  écoulé,  ilse  prit 
en  gelée  au  bout  de  quelques  minutes,  le  caillot  se  rétracta 
en  formant  une  couenne  blanche,  transparente.  Cette  fibrine, 
par  sa  proportion,  rappelait  celle  qui  existe  dans  les  caillots 
des  maladies  inflammatoires. 

Peut-être  n'y  a-t-il  eu  qu'une  simple  transsudation  à  tra- 
vers les  capillaires. 

M.  Houel:  Ce  que  je  tiens  à  établir,  c'est  que,  dans  les 
grands  kystes,  on  trouve  raremeiit  de  la  .sérosité  simple;  ce 
qui  s'y  trouve,  ce  sont  les  éléments  du  sang,  et  peut-être 
même  du  sang.  Il  ^f  a,  dans  les  parois  du  kyste,  une  vascula- 
risation  extrême,  et  les  épanchements  de  sang  sont,  dès  lors, 
très-faciles. 

M.  Cornil  :  11  paraît  y  avoir  ici  une  hypertrophie  en  masse 
de  tous  les  éléments  de  la  glonde,  dilatation  des  culs  de-sac 
en  forme  de  kystes,  quelque  chose  d'analogue  aux  tumeurs 
adénoïdes.  Quant  aux  petits  kyste?,  ils  sont  nés  dans  bs  culs- 
de-sac. 

Rapport  de  M,  Cornil, 

Dans  une  de  vos  précédentes  séances  il  s'est  élevé  une  dis- 
cussion à  propos  d'une  tumeur  de  la  glande  thyroïde  qui  vous 
a  été  présentée  par  M.  Zavizianos.  M.  Desprès  s'élevait  contre 
'e  nom  de  tumeur  kystique  que  lui  donnait  M.  Houel.  Y  avait- 
il  ou  non  des  kystes  ?c'était  là  le  point  du  débat,  et  il  faut  dire 
qu'à  l'œil  nu  des  kystes  devaient  être  bien  petits;  car  c'est  à 
peine  si  l'on  pouvait  distinguer  la  structure  vésiculeuse  de  la 
glande. 

J'ai  examiné  le  môme  jour  avec  notre  savant  collègue 
M.  Desprès  la  tumeur  en  question;  elle  était  formée  exclusi- 
vement de  vésicules  glandulaires  qui  nous  semblèrent  au  pre- 
mier abord  parfaitement  normales  comme  diamètre.  Le  plus 
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grand  nombre  d'entre  elles  contenaient  des  cellules  polyédri- 
ques assez  petites  et  des  noyaux,  et  à  leur  centre  une  masse 
colloïde  sphérique  homogène;  comme  telle  est  la  structure  nor- 
male de  la  thyroïde,  il  s'ensuivait  naturellement  que  M.Desprès 
avait  parfaitement  raison  dans  son  argumentation. 

Voici  du  reste  ce  que  j'ai  vu  à  un  examen  plus  complet  : 
j'en  donne  les  résultats  d'abord;  je  les  comparerai  ensuite  à 
l'état  normal,  et  nous  pourrons  alors  en  déduire  la  significa- 
tion. 

La  glande  hypertrophiée  était  composée  de  lobules  sphéri- 
ques  ayant  en  moyennne  un  centim.  de  diamètre;  en  les  ra- 
clant on  en  exprimait  des  gouttellettes  d'un  liquide  colloïde 
ressemblant  au  sagou  cuit.  Dans  plusieurs  de  ces  lobules  on 
voyait  à  l'œil  nu  de  petits  points  rouges  et  une  vascularisation 
extrême. 

Sur  des  coupes  de  ces  lobules,  on  avait  la  section  de  vési- 
cules closes,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  tractus 
minces  de  tissu  lamineux  où  passaient  les  vaisseaux.  Ces  vési- 
cules closes  étaient,  pour  la  plupart,  petites,  mesurant  de 
4  mill.  à  1  milL;  d'autres,  plus  volumineuses,  mesuraient  de 
2  à  5  mill.  Les  premiers  ont  exactement  le  volume  indiqué  par 
Kolliker  comme  normal;  les  secondes,  celui  que  le  môme 
auteur  donne  aux  vésicules  qui  contiennent  de  la  matière  col- 
loïde, ce  qui,  comme  on  le  sait,  est  si  commun,  non  pas  seule- 
ment dans  le  goitre,  mais  dans  un  grand  nombre  de  glandes 
qui  n'ont  rien  de  morbide. 

Dans  les  vésicules  closes  de  petit  diamètre,  les  cellules  qui 
en  tapissent  la  paroi  interne  étaient  ou  des  noyaux,  ou  de 
Tépithélium  polyédrique.  Dans  les  vésicules  plus  volumi* 
ncuses,  ces  cellules  élaient  remplies  plus  ou  moins  par  la  ma- 
tière demi-solide,  réfringente  et  homogène,  qui  formait,  en 
outre,  au  centre  de  la  vésicule,  une  gouttelette  sphérique. 

Ces  gouttelettes  de  matière  colloïde,  lorsqu'on  les  examine 
isolément,  ont  un  bord  ombré  bien  arrêté,  et  lorsqu'on  les 
presse  entre  les  deux  lames  de  verre,  elles  se  dissocient 
et  se  segmentent  en  présentant  des  lignes  droitesi,  çt  très- 
nettes.  Il  est  très-probable  que  cette  matière  homogène  de 
natuie  protéique,  est  formée  d'abord  au  sein  des  cellules  parié- 
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taies,  et  que,  do  là,  elle  s'accumule  dans  la  cavité  de  la  vési- 
cule close. 

Les  vaisseaux,  étudiés  dans  les  lobules  les  plus  vascularisés, 
nous  ont  présenté  des  dilatations  anévrysmatiques  très-inté- 
ressantes à  étudier,  et  qui  ont,  du  reste,  été  signalées  par  un 
grand  nombre  d'observateurs,  Ecker,  Rokitansky,  etc. 

Ces  dilatations  portaient  surtout  sur  les  capillaires,  et 
avaient  donné  lieu  à  des  diverticulos  terminés  en  massue  et 
libres  dans  la  cavité  d'un  grand  nombre  de  vésicules  closes, 
Le  mode  de  formation  de  ces  dilatations  et  leur  saillie  dans  les 
cavités  des  vésicules  est  facile  à  comprendre.  Ces  vésicules, 
en  effet,  sont  séparées  par  des  cloisons  lamincuses  oxx  passent 
les  capillaires,  cloisons  d'autant  plus  minces  dans  ce  cas,  que 
les  vésicules  étaient  plus  grosses.  Les  vaisseaux^  lorsqu'ils  se 
dilatent  sous  une  pression  plus  grande  du  sang,  ne  peuvent 
donc  se  développer  que  dans  une  cavité  vésiculairo,  et  ils  for- 
ment là  soit  une  anse  libre,  soit  une  dilatation  piriforme  ou 
spht'rique  libre.  Là,  ces  vaisseaux,  non  soutenus  par  du  tissu 
lamineux,  se  rompent  facilement,  d'où  résultent  les  épanche- 
menls  sanguins  dans  les  vésicules,  fait  que  nous  avons  observé 
aussi  dan?  le  cas  présent. 

Si,  comme  cela  résulte  de  ce  qui  précède,  les  vésicules  close» 
ne  sont  pas  sensiblement  plus  grosses  qu'à  Tétat  normal,  il 
est  bien  évident  que  Tbypertropbie  considérable  do  la  glande 
ne  peut  résulter  que  d'une  formation  nouvelle  et  en  grand 
nombre  de  ces  vésicules.  Leur  développement  a  été  expliqué 
de  bien  dos  manières  :  par  une  hyperplasie  des  cellules  du 
tissu  coujonctii;  suivant  Hescbl,  ou  par  la  naissance  d'un 
bourgeon  creux  parti  de  la  paroi  d'une  vésicule,  suivant  Reki- 
tansky.  Ce  dernier  mode  de  formation  est  en  rapport  avec  les 
fails  d'embryologie  observés  par  Remack  et  par  Kolliker. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  développement  que  nous  n'avons 
pas  pu  vérifier  dans  ce  cas,  il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'il 
s'agit  là  d'une  hypertrophie  causée  par  la  multiplication,  par 
la  formation  nouvelle  d'éléments  glandulaires  normaux.  Et 
comme  hts  tumeurs  de  cette  nature  sont  appelées  adéiiôiT.o 
dans  toutes  les  glandes,   nous    nous  proposons   d'appliquer 
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cette  dénomiQation  aux  goitres  de  la  môme  nature  que  celui 
qui  fait  )e  sujet  de  ce  rapport. 

Discussion. 

M.  Houel  :  Ou  entend  par  tumeur  adénoïde,  dans  le  sens  que 
M.  Velpeau  a  donné  à  ce  mot,  Thypertrophie  des  éléments 
normaux  de  la  mamelle.  Or  dans  le  corps  thyroïde  examiné, 
on  voit  que  ce  qui  en  forme  la  plus  grande  partie,  ce  sont 
les  cavités  closes,  et  elles  sont  si  agrandies  que  quelques- 
unes  logeraient  une  noisette.  Ce  n'est  donc  pas  ici  l'hypertro- 
phie du  corps  thyroide  tout  entier,  mais  plutôt  Thypertrophie 
de  ses  cavités  closes. 

Si  on  acceptait  la  théorie  avancée  par  M.  le  rapporteur,  on 
devrait  regarder  ces  tumeurs  du  corps  thyroide  comme  ne  ré- 
trogradant jamais,  quel  que  fût  le  traitement.  Or  on  voit  des 
cas  d'hypertrophie  du  corps  thyroide  qui  ne  paraissent  pas 
kystiques  disparaître  sans  traitement. 

iM.  Cornil  :  Les  tumeurs   adénoïdes  seraient  constituées 

..  \ 

suivant  M.  HoucI  par  une  hypertrophie  du  parenchyme  et  des 
vésicules.  On  entend  par  parenchyme  un  tissu  composé  de 
cellules.  Dans  ce  que  nous  avons  examiné,'les  vésicules  avaient 
au  plus  un  mill..  j'ai  peine  à  croire  qu'il  en  existe  qui  nous 
aient  échappé  et  qui  auraient  logé  une  noisette. 

Ce  n'est  pas  une  tumeur  par  hypertrophie  simple,  car  parce 
mot  on  entend  une  augmentation  simple  en  grosseur  des 
éléments  ;  ce  n'est  pas  le  cas  ici.  Mais  c'est  une  tumeur  adé- 
noïde, parce  que  comme  dans  ces  tumeurs  il  y  a  multiplication 
en  nombre  de  tous  les  éléments. 

M.  Guéniot  :  Je  préfère  à  une  définition  anatomiquc  une 
définition  clinique.  On  ne  pourra  apprécier  le  nombre  des 
lobules  que  la  piè 'e  enlevée  ;  on  ne  pourra  jamais  faire  du 
vivant  lo  diagnostic  des  tumeurs  adénoïdes,  si  on  s'en  rap- 
porte à  la  définition  anatomique. 

M.  Cornil:  Quand  tout  un  organe  est  hypertrophié,  on  lui 
donne  le  nom  d'hypertrophie.  Pourquoi  changer  le  nom  quand, 
uu  lieu  d'être  le  tout,  c'est  la  parlie  qui  est  hypertrophiée? 


POUMON.  323 

Quand  on  a  créé  le  mol  adénoïde,  il  répondait  à  des  hypothèses 
que,  depuis,  on  n'a  pas  vérifiées.  M.  Velpeau  croyait  que 
c'étaient  des  épanchements  de  fibrine;  M.  Cruveilhicr  pensait 
que  c'étaient  des  tumeurs  fibreuses.  On  a  montré  que,  de  môme 
que  dans  ce  cas,  il  y  avait  hypertrophie  de  la  glande,  avec 
production  de  nouveaux  éléments. 

M.  Desprès  :  Je  ne  veux  ajouter  qu'une  considération  :  c'est 
qu'en  clinique,  la  tumeur  adunoïdè,  surtout  si  l'on  considère 
la  mamelle,  a  des  caractères  très* tranchés,  et  que  l'on  peut 
définir,  par  la  clinique,  l'adénoïde. 

M.  Giraldès  :  Ce  n'est  pas  aux  mêmes  faits  que  MM.  Cru- 
veilhicr et  Velpeau  ont  appliqué  le  nom  d'adénoïde.  M.  Vel- 
peau ne  voyait  qu'une  simple  hypertrophie  acineuse,  c'est-à- 
dire  des  acini  très-développés  enveloppés  dans  un  stroma  peu 
épais.  M.  Cruveilhicr  voyait,  au  contraire,  des  fails  dans  les- 
quels il  y  avait  hypertrophie  du  tissu  fibreux,  et  presque 
étouffement  des  acini.  C'est  ici,  en  présentant  des  pièi^es  ana- 
tomiqucSj  que  j'ai  prononcé  pour  la  première  fois  le  mot 
d'hypertrophie  de  la  mamelle. 


Obs.  III.—  Poumon  renfermant  une  balle  de  plomb  enkystée; 
par  M.  Aug.  Roustan,  externe  des  hôpitaux. 

G....  (Jacques),  âgé  de  G7  ans,  tourneur  en  bois,  entré  le 
9  mars  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard. 

Ce  vieillard,  très-anémique  et  profondément  débilité,  pré- 
sente, pendant  son  séjour  dans  les  salles,  tous  les  symptômes 
d'une  grande  gêne  de  la  circulation  cardiaque.  Le  cœur  paraît 
être  un  peu  plus  gros  qu'à  l'ordinaire;  ses  battements  sont 
sourds  et  irréguliers.  Dès  les  premiers  jours  du  mois  d'avril» 
on  voit  se  développer  en  même  temps  un  anasarque  général 
et  un  épanchement  pleurétique  du  côté  droit;  la  dyspnée  de- 
vient alors  plus  considéiable,  et  le  malade  meurt  le  ^3  mai  I860. 

A  Vauiopsie,  on  constate   les  lésions  d'une  péricardite  un 
cienne;  des  fausses  membranes  font  adhérer  le  feuillet  pariéta' 
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au  feuillet  viscéral  de  la  séreuse  ;  la  cavité  péricardique  est 
entièrement  effacée.  Le  cœur  est  graisseux,  d'un  volume  à  peu 
près  normal. 

F- a  plèvre  droite  contient  trois  litres  de  sérosité  cilrine;  la 
surface  est  lisse,  polie;  il  n*y  a  pas  de  trace  de  pleurésie.  Le 
poumon  du  mémo  côté  est  comprimé,  refoulé  sur  lui-môme;  il 
renferme  quelques  tubercules  crétacés. 

Le  poumon  gauche  adhère  fortement  aux  parois  thoraciques; 
des  fausses  membranes  réunissent  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre. 

Vers  le  sommet  du  lobe  inférieur  de  ce  poumon  gauche,  on 
trouve  une  balle  de  plomb  du  poids  de  13  grammes,  renfermée 
dans  une  cavité  accidentelle.  Cette  balle  est  assez  supcriiciel- 
lement  placée;  une  épaisseur  de  lissu  pulmonaire  de  3  milli- 
mèlres  la  sépare  de  la  plèvre  viscérale  qui,  à  ce  niveau,  pré- 
sente uneligne  blanchâtre  transversale,  longue  d'un  ccntimèlre. 
La  cavité  dans  laquelle  elle  est  logée  est  limitée  par  une  mem- 
brane organisée  très-mince  ;  quelques  petits  vaisseaux  la  par- 
courent  dans  divers  sens.  Le  tissu  du  poumon  placé  autourde 
ce  kysle  ne  présente  aucuno  altération.  La  peau  du  trjnc,  exa- 
minée très-attentivement,  ne  laisse  voir  aucune  cicatrice  que 
l'on  puisse  considérer  comme  le  point  par  lequ-el  le  projectile 
a  pénétré.  A  leur  surface  interne,  les  parois  thoraciques  n'en 
offrent  pas  davantage;  cependant  la  hu'tième  côte  de  l'autre 
coté  (côté  droit)  est  épaissie  et  irrégulière  vers  son  extrémité 
interne.  Cet  épaississemcnt  osseux,  qui  fait  snillie  sons  la 
plèvre,  n'est  probablenient  que  lo  cal  d'une  fracture  de  c5te 
ancienne.  On  ne  voit  pas  de  cicatrice  sur  la  peau  qui  lui  corres- 
pond. 

Il  est  probable  que  cette  balle  occupait  le  poumon  depuis 
longtemps,  et  que  lo  malade  ne  (lovnit  guère  en  soriffrîr;  cnr, 
pendant  tout  le  temps  qu'il  est  resté  dans  le  service  de  M.  Gal- 
lard,  il  n'a  jamais  donné  aucun  renseignement  à  ce  sujet. 

A  la  partie  inférieure  de  ce  môme  lobe  inférieur  du  poumon 
gauche,  existe,  à  10  ou  12  centimètres  au  moins  du  lieu  occupé 
par  la  balle  et  séj  arée  d'elle  par  un  tissu  parfaij:0ment  sain, 
une  induration  grenue  à  la  c  upe.  et  qui  est  assez  pru  étendue 
pour  n'occuperqu'à  peine  la  dixième  partie  du  lobe.  M.  Gallard 
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a  considéré  cette  altération  comme  produite  par  la  pneumonie 
chronique. 

M.  Gornil,  qui  a  eu  robligeance  d'examiner  la  pièce  au  mi- 
croscope et  qui  a  bien  voulu  me  donner  une  note,  l'a  qualiliée 
d'hépatisation.  Son  atpect  n'est  pas  Te  môme  à  la  partie  la  plus 
inférieure  et  à  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur  du  pou- 
mon. A  la  partie  inférieure,  où  le  tissu  est  rougeâtre,  sur  une 
coupe,  il  présente  les  granulations  rouges  de  la  pneumonie 
ordinaire  ;  seulement  il  est  plus  ferme,  moins  friable  que  dans 
celle-ci.  Sur  cette  portion,  à  l'examen  microscopique,  on  ob- 
serve un  épanchement  de  sang  dans  Tintérieur  des  alvéoles, 
remplies,  du  reste,  exactement  par  un  exsudât  composé  de 
leucocytes  granuleux.  Au-dessus,  la  pneumonie  présente  les 
caractères  d'une  hépatisation  ordinaire  ;  sa  couleur,  sur  une 
surface.de  section,  est  grise;  les  granulations  sont  formées 
là  aussi,  par  des  leucocytes  granuleux  (eu  dégénérescence 
graisseuse);  on  y  trouve  aussi  de  grandes  cellules  sphériques 
contenant  plusieurs  noyaux.  En  général,  dans  ces  parties  hépa- 
tisêes  du  poumon,  les  cloisons  interlobulaires  ne  sont  pas  plus 
épaisses  qu'à  l'état  normal  ;  on  en  trouve  cependant  quelques- 
unes  qui  sont  infiltrées  de  pigment  noir  et  qui  ont  une  cer 
taine  épaisseur. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant,  et  j'insiste  tout  particu- 
lièrement sur  ce  point,  que  la  lésion  pulmonaire  dont  il  vient 
d'être  question  n'est,  en  aucune  façon^  due  à  la  présence'  de 
la  balle  dans  ce  poumon,  puisqu'elle  est  à  plus  de  10  centi- 
mètres du  point  occupé  par  cette  balle,  et  qu'à  l'entour  de  ce 
corps  étranger,  il  n'existe  pas  la  plus  légère  trace  d'inflamma- 
tion ni  récente  ni  ancienne  du  tissu  pulmonaire. 

Ce  qu'il  y  a  surtout  de  remarquable  dans  ce  tait,  c'est  l'im- 
possibilité dans  laquelle  nous  nous  trouvons  de  déterminer 
par  où  ce  projectile  a  pu  pénétrer  dans  la  poitrine,  puisque 
nous  n'avons  pu  trouver  aucune  trace  de  la  plaie  qu'il  a  dû 
produire.  -La  partie  postérieure  de  la  huitième  côte  du  côté 
opposé,  qui  présente  des  traces  de  fracture,  pourrait  laisser 
supposer  que  la  balle  a  passé  par  là;  mais  pour  gagner  la  par- 
tie postérieure  du  poumon  gaucbe^  après  être  entrée  dans  la 
poitrine  par  la  partie  postérieure  du  côté  droit,  il  lui  aurait 
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fallu  traverser  la  colonne  vertébrale,  ou  la  contourner,  ou  bien 
encore  faire  le  tour  du  thorax  en  glissant  sursa  surface  interne, 
explications  peu  admissibles.  Faute  de  mieux,  nous  devons 
nous  borner  à  croire  qu'elle  a  dû  pénétrer  par  la  paroi  axillaire 
du  coté  gauche,  quoique  la  cicatrice  de  la  plaie  qu'elle  a  pro- 
duite ait  échappé  aux  recherches  les  plus  minutieuses. 


ObS.  IV.   —  OSTÉO-PÉRIOSTITE  SUPPURÉE  DU  TIBIA  GAUCHE  ET  DU 
FÉMUR   DROIT.    —    GOXALGIE  SUPPURÉE    DU    CÔTÉ    DROIT;  par 

M.  Raymond  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Sauvebois  (Louis-Georges),  âgé  de  5  ans,  entre  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  salle  Napoléon,  n°  5,  le  2  avril  1865. 

Malade  depuis  quinze  jours,  il  porte  un  abcès  volumineux 
oc  upant  toute  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche.  Les  pa- 
rents attribuent  la  maladie  de  leur  enfant  à  une  chute  qu'il  a 
faite  il  y  a  quinze  jours.  Toutefois,  les  renseignements  restent' 
fort  obscurs. 

Le  3  avril,  une  large  ouverture  pratiquée  au-devant  du 
tibia  donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  pus;  le  doigt^ 
introduit  dans  la  plaie,  arrive  sur  le  tibia,  dénudé  dans  une 
étendue  de  5  centimètres.  Une  contre-ouverture  est  faite  en 
dehors  de  la  j^mbe,  et  un  séton  est  passé  au  travers  du  foyer 
purulent.  A  6  centimètres  plus  bas,  est  pratiquée  une  deuxième 
contre-ouverture,  et,  par  chacune  de  ces  incisions,  il  est  per- 
mis de  constater  la  dénudation  du  tibia. 

Quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  avait  été 
pris  de  fièvre  et  il  avait  commencé  à  pâlir  et  à  maigrir. 
^  Le  même  jour,  nous  constatons  un  empâtement  dans'tout  le 
tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite. 

Au  coude  du  côté  gauche,  existe,  vers  la  partie  interne  de 
1  articulation,  une  tuméfaction  assez  considérable.  En  exami- 
nant cette  tuméfaction,  on  pensa  à  un  abcès  froid  enkysté  ; 
mais  une  ponction  ne  donna  issue  qu'à  du  sang:  il  n'y  avait 
donc,  en  ce  point,  que  des  fongosités. 
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Au  niveau  de  la  région  sous-épineuse  du  côté  droit,  existe 
une  vaste  collection  liquide,  occupant  toute  la  fosse  sous-épi- 
neuse; une  ponction  donne  issue  à  du  pus  séreux.  Une  injec- 
tion iodée  est  pratiquée  dans  la  poche  de  cet  abcès  froid. 

9  avril,  La  tuméfaction  et  les  symptômes  franchement 
inllammatoires  que  l'on  avait  observés  du  côté  du  tibia  gauche 
ont  beaucoup  diminué  depuis  les  ouvertures  pra'iquéea  en  ce 
point.  Par  ces  ouvertures,  s'écoule  de  20  à  30  grammes  de  pus 
par  jour.  Le  stylet,  introduit  dans  les  plaies,,  fait  apprécier  la 
longueur  du  tibia  dénudé,  et  cette  dénudation  existe  dans  une 
étendue  de  6  à  8  centimètres. 

Oa  met  en  usage  les  cataplasmes  émollients,  la  position 
inclinée  du  membre,  les  vins  de  quinquina,  Bordeaux  et  autres 
toniques. 

La  fièvre  continue  avec  des  redoublements  le  soir;  l'enfant 
a  beaucoup  pâli  et  maigri;  la  peau  a  pris  une  teinte  jaunâtre 
de  mauvais  augure.  Le  sommeil  est  mauvais,  l'inappétence  à 
peu  près  complète.  Des  douleurs  de  plus  en  plus  fortes  se  font 
sentir  dans  la  cuisse  droite. 

L'abcès  de  la  fosse  sous-épineuse  a  disparu. 

10  avril.  Les  douleurs  dans  la  cuisse  droite  augmentent  avec 
la  tuméfaction,  qui  remonte  vers  la  racine  du  membre. 

12  avril.  Douleurs  dans  l'articulation  de  la  branche  droite. 
Fièvre  plus  vive,  pouls  à  130,  peau  chaude.  Fluctuation  pro- 
fonde occupant  la  moitié  inférieure  de  la  cuisse  droite.  Une 
ouverture  pratiquée  en  dehors  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  donno  issue  à  70  ou  80  grammes  de  pus  séreux.  Par 
cette  ouverture, on  arrive  sur  le  fémur  dénudé  dans  une  éten- 
due de  8  à  10  centimètres. 

16  avril.  L'enfant  continue  à  souffrir  dans  le  genou,  la  cuisse 
etla hanche  droite;  chaque  jour  s'écoulentpar  l'ouverture  à  peu 
près  20  à  23  grammes  de  pus  séro-floconneux.  Par  les  plaies  de 
lajanabe  gauche  s'écoulent  de  60  à  70  grammes  depus.  Le  pouls 
devient  plus  faible,  plus  petit;  mais  il  conserve  sa  fréquence* 
L'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès,  sueurs  copieuses, 
frissons. 

Escarrhe  au  sacrum. 

25  avril.  L'état  général  devient  chaque  jour  de  plus  en  plus 
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mauvais,  l'épuisement  augmente  rapidement,  malgré  l'usage 
des  toniques  et  des  anti-putrides  de  toutes  sortes. 

Escarrhe  à  la  région  trochantérienne  du  côté  gauche. 

Diarrhée  abondante  ;  frissons. 

30  avril.  Enfin  Tenfant  succomba,  épuisé  par  une  toile  sup- 
puration. 

Autopsie,  —  Du  côté  de  la  jambe  gauche  : 

Du  pus  remplit  l'articulation  libio-tarsienne  qui  est  ouverte 
et  communique  avec  le  foyer  purulent  dans  lequel  baigne  le 
tibia  dénudé. 

Du  pus  remplit  également  l'articulation  du  genou  sans 
qu'elle  communique  avec  le  foyer  purulent  de  la  jambe. 

Le  péroné  est  le  siège  d'une  ostéite  générale,  et  la  malléole 

externe  est  infiltrée  de  pus,  de  telle  façon  qu'il  a  suffi  d'une 

légère  traction    pour  la  séparer  du  reste  de  l'os.  Le  péroné 

n'est  pourtant  dénudé  en  aucun  point;  mais  son  périoste  et  les 

parties  molles  qui  le  couvrent  sont  notablement  tuméfiées. 

Le  tibia  est  nécrosé  dans  toute  l'étendue  de  sa  diapbyse;  il 
baigne  à  nu  dans  un  vaste  foyer  purulent.  Une  nouvelle 
formation  osseuse  a  déjà  commencé,  et  se  voit  à  la  partie 
postérieure  de  l'os  dans  toute  sa  longueur;  c'est  une  jetée 
osseuse,  jetée  comme  un  pont  entre  les  deux  extrémités  du  ti- 
bia non  mortifiées.  Les  extrémités  de  l'os  sont  détachées,  non 
seulement  dans  les  portions  épiphysaires,c'est-à-dire  qu'il  n'y 
a  pas  un  simple  décollement  épiphysaire,  mais  il  s'eist  fait 
un  abcès  osseux  par  suite  duquel  la  diaphyse  a  été  séquestrée 
des  extrémités  articulaires;  il  est  remarquable  qn'une  petite 
portion  de  substance  diaphysaire  a  échappé  à  la  nécrose  et  est 
restée  adhérente  aux  épiphyses  vivantes.  Dans  une  étendue  de 
2  centim.  d/2  les  deux  extrémités  de  l'os  sont  revêtues  dans 
leur  pourtour  par  de  nouvelles  sécrétions  du  périoste. 

Dans  la  cuisse  du  côté  droit  : 

Vaste  abcès  occupant  la  moitié  supérieure  du  membre  et 
remontant  au-dessus  de  l'articulation  coxo- fémorale.  Le  fé- 
mur est  dénudé  en  plusieurs  points,  et  sa  nécrose  est  complète 
dans  les  0  centim,  inférieurs  de  sa  diaphyse  ;  dans  le  reste  de 
son  étendue,  il  est   revêtu  de  son  périoste  considérablement 
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épaissi  et  dans  lequel  sont  semés  plusieurs  points  de  nouvelles 
sécrétions  osseuses. 

Ce  vaste  abcès  communique  avec  Tarticulation  coxo-fômo- 
rale  dont  la  capsule  fibreuse  est  en  partie  détruite.  Le  liga- 
ment rond  n'existe  plus,  si  bien  qu'en  tirant  sur  le  membre 
on  éloigne  facilement  la  tête  fémorale  du  fond  de' la  cavité 
cotyloïde. 

Le  col  est  dénudé  et  en  partie  nécrosé,  érodé  ;  on  remarque 
qu'un  commencement  d'élimination  s'est  fait  entre  la  tête  et  le 
col,  point  où  se  voit  un  abcès  de  i'os.  La  tète  du  fémur  est 
dépouillée  de  son  cartilage  articulaire  dans  le  tiers  de  sa  sur- 
face ;  une  semblable  dénudation  existe  au  fond  do  la  cavité 
colyloïde,  qui  est  érodée,  rugueuse,  et  dépourvue  de  son  pa- 
quet graisseux.  Le  bourrelet  cotyloïdien  est  d'un  rouge  gri- 
sâtre, et  est  infiltré  de  pus. 

Faisant  une  coupe  longitudinale  du  fémur,  on  trouve  le  ca- 
nal médullaire  rempli  par  des  fongosités  mêlées  à  une  moelle 
purulente,  d'un  rouge  brun  par  places,  jaune  et  gris  sale  en 
d'autres  points.  En  môme  temps  se  voit  une  raréfaction  des 
lamelles  osseuses  les  plus  centrales.  Un  abcès  osseux  siégeant 
au  centre  de  l'os,  au  niveau  de  la  partie  diaphysairo  la  plus 
voisine  du  col  permet  une  véritable  mobilité  entre  le  col  du 
fémur  et  le  reste  de  l'os.  C'est  là,  semble-t-il,  un  commence- 
ment de  séparation  entre  le  col  et  la  diaphyse. 

Dans  l'articulation  du  genou  du  même  côté  existe  un  épan- 
chement  de  synovie  purulente  assez  abondant. 

L'abcès  qui  avait  existé  au  niveau  de  la  région  sous-épi- 
neuse droite  s'est  comblé.  Les  fongosités  qui  avaient  paru  au 
coude  gauche  ont  aussi  disparu  en  partie. 

M.  Bouchard.  Cette  lésion  ne  peut  être  dite  :  décollement 
épiphysaire,  car  elle  ne  siège  pas  dans  la  ligne  de  jonction. 
Une  partie  de  la  diaphyse  reste  adhérente  à  l'épîphyse.  Et 
c'est  ce  qui  permet  de  comprendre,  lorsque  l'enfant  ne  suc- 
combe pas  à  ces  lésions,  qu'il  puisse  continuer  à  grandir,  La 
croissance  ne  s'arrête  pas  ;  quelquefois  même  elle  dépasse 
dans  le  côté  malade  la  croissance  du  membre  sain.  On  sait^ 
en  effet,  que  c'est  par  ce  cartilage  que  s'accomplit  le  dévelop- 
pement en  longueur  de  l'os. 

40*  année  186S.3.  série,  t.  X.  32  ' 
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M.  Ed.  Cruveilhier.  C'est  là  un  fait  signalé  par  M.  Ollier. 
C'est  la  diaphysc  qui  est  malade.  Toutefois  dans  quelques  cas, 
il  y  a  perforation  du  cartilage.  • 

M.  Bouchard,  Dans  les  faits  de  MM.  Gosselin  et  Gamot,  la 
diaphysc  était  malade  dans  une  petite  étendue^  tandis  qu'ici 
o'est  différent;  Tos  est  malade  dans  toute  son  étendue  C'est 
la  raison  qui  a  fait  donner  à  ces  lésions  le  nom  de  typhus 
des  os. 


ObS.     V.     —     OSTÉO-PÉRIOSTITE   DU   FÉMUR     ET    DU     TIBIA',  pat 

M.  Raymond  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Léon  DiiuafT,  dgée  de  i3  ans,  entre  le  25  février  à  l'hôpital 
Sainte-Eugénie,  salle  Napoléon,  n^  1.  Apprenti  sculpteur,  son 
patron  lui  faisait  porter  des  fardeaux  d'un  poids  bien  au-des- 
sus de  ses  forces,  et  souvent  pendant  une  route  assez  longue. 

Un  jour  il  tomba  sur  les  genoux  avec  un  fardeau  de  bois  ;  il 
ne  cessa  pas  pourtant  de  travailler,  bien  qu'il  se  plaignît,  dès 
ce  jour  môme,  de  douleurs  dans  la  jambe  gaucbe.  Il  eut  beau 
réclamer  du  repos^son  patron  n'en  continua  pas  moins  à  lui 
faire  faire  do  fatigantes  corvées.  Enfin,  quatre  jours  après,  il 
fut  dans  l'impossibilité  de  marcher;  on  le  fit  coucher;  et  l'on 
appliqua  sur  le  membre  gauche  des  cataplasmes  émollients. 

Trois  mois  après  cette  chute  et  ces  fatigues  excessives,  l'ea- 
fant  entre  à  l'hôpital.  11  nous  présente  une  tuméfaction  consi- 
dérable de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche.  Une  inci- 
sion, pratiquée  en  dehors,  donne  issue  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus  sanguinolent. 

Le  stylet  introduit  par  cette  ouverture  arrive  sur  le  tibia  à 
nu  ;  de  plus,  en  appuyant,  on  sentait  très-bien  que  des  lamelles 
osseuses  cédaient  sous  la  pression  du  stylet. 

Quelques  jours  après,  une  coutre-ouyçrture  fut  pratiquée 
en  dedans  do  la  jambe,  et  une  mèche  à  séton  passée  au  travers 
du  loyer  purulent,, 

La  fièvre  était  vive,  surtout  le  soir. 

Jet  enfant,  extrêmement  nerveux  et  impressionnable,  était 
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pris  de  tremblements  presque  convulsifs  au  moment  de  cha- 
que pansement. 

La  soif  est  vive,  Tinappétence  complète,  le  sommeil  nul; 
constipation  opiniâtre. 

A  son  entrée,  il  était  encore  gros  et  fort;  mais  quelques 
jours  à  peine  ont  suffi  pour  le  faire  maigrir  considérablement. 
Sueurs  très-copieuses. 

L'affaiblissement  du   malade  fait  de  rapides  progrès  ;  l'en- 
fant tombe  dans  une  adynamie  profonde,  d'où  il   ne  semble 
sortir  que  pour  se  plaindre  par  instants  de  douleurs  vives  dans 
la  jambe,  le  genou  et  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche. 
Le  pouls,  très-fréquent,  est  petit  et  dépressible.  La  peau, 
chaude,  a  revêtu  une  teinte  jaunâtre. 

L'amputation  de  la  cuisse  fut  jugée  nécessaire  et  fut  pra- 
tiquée, d'après  la  méthode  circulaire,  le  17  mars.  L'enfant  fut 
chloroformé  durant  l'opération. 

Tout  se  passa  bien  les  premiers  jours  ;  la  fièvre  traumatique 
s'alluma  ;  le  pouls  est  à  140.  Toutefois,  le  petit  malade  est  en 
proie  à  un  éréthisme  nerveux  violent. 

La  plaie  suppure  peu  dans  les  premiers  jours.  Le  fémur, 
revêtu  d'un  périoste  enflammé  dès  longtemps  avant  l'opéra- 
tion, se  dénude  et  commence  à  se  nécroser  dans  une  étendue 
d'environ  3  centimètres.  Cependant  la  plaie,  autour,  se  cou- 
vrait de  bourgeons  charnus  de  bon  aspect.  Les  premiers  jours, 
l'enfant  mange  un  peu,  il  boit  avidement  le  vin  de  quina  et  de 
Bagnols.  La  fièvre  se  maintient,  mais  elle  présente  des  exacer 
bâtions  marquées  le  soir. 

20  mars.  Au  sacrum  se  forme  une  escharre  large  et  profonde. 
L'état  adynamique  semble  se  montrer  de  nouveau  ;  la  plaie 
suppure  de  moins  en  moins. 

» 

22  mars.  Le  petit  malade  est  pris  de  frissons  avec  douleurs 
ians  son  moignon  (alcoolature  d'aconit,  extrait  de  quina,  opium). 
L'appétit  des  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'opération  disparaît; 
la  lièvre  continue;  le  pouls  présente  quelques  irrégularités. 

24  mars.  Gonflement  œdémateux  de  tout  le  moignon,  tension 
des  téguments  ;  le  fémur  se  dénude  dans  une  étendue  de  4  cen- 
timètres; nouveaux  friissons;  douleurs  dana  les  côtés  de  la  poi- 
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Irinc,  SUIS  que  l'auscultation  ni  la  percussion  rôvèlcnt  quel- 
que chose. 

La  constipation,  opiniâtre  jusqu'à  ce  jour,  est  remplacée  par 
la  (liaiThôe. 

Vomisscmcnis,  profond  dégoût  pour  toute  nourriture;  pouls 
de  plus  en  plus  petite  i'réqucntj  sueurs  plus  abondantes. 

•2G  mars.  L'œdème  gagne  la  moitié  gauche  de  Tabdomenet 
du  thorax  et  aussi  la  moitié  gauche  de  la  face.  L'enfant  est 
couché  sur  le  côté  gauche. 

Les  symptômes  ad ynamiques  se  prononcent  davantage;  ren- 
iant n'en  sort  que  pour  tomber  dans  l'éréthisme  nerveux  déjà 
indiqué. 

29  mars.  L'état  du  petit  malade  a  encore  empiré.  La  mère, 
îaslruitc  de  rcxtrôme  gravité  de   k\  situation  de  son  enfant, 
l'emporte  de  l'hôpital  malgré  nous. 
31  mars.  L'enfant  a  succombé. 

Nous  n'avons  donc  pu  faire  l'autopsie  ;  mais  voici  ce  que 
l'cxam.en  do  la  cuisse  amputée  nous  a  révélé  : 

L'arti;3ulation  du  genou  gauche  est  saine;  mais  le  périoste 
du  fémur  est  enflammé,  épaissi.  Une  coupe  longitudinale  de 
l'os  montre,  au  point  de  jonction  entre  la  diaphyse  et  l'épi- 
physe,  un  abcès  de  l'os  occupant  le  centre  de  l'extrémité  dia- 
physaire  gros  comme  une  noix.  C'était,  là  encore,  un  de  ces 
commencements  d'élimination  de  la  diaphyse,  qui  n'eût  pas 
tardé  à  être  nécrosée,  en  partie  du  moins. 

Au  niveau  de  l'épiphysc  supérieure  du  tibia,  nécrose  occu- 
pant toute  l'épaisseur  de  la  diaphyse  dans  une  étendue  du 
iO  centimètres.  Séparation  complète  entre  ce  séquestre  etrcx- 
trémi  é  supérieure  du  tibia,  non  par  décollement  de  Tépiphyse, 
mai-?  par  suppuration  de  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse. 
Le  séquestre  est  délimité  en  bas  par  un  périoste  épaissi  et 
doublé  d'une  couche  remarquable  de  sécrétions  osseuses  noUi« 
velles  ayant  un  centimètre  d'épaisseur. 

En  avant,  le  périoste,  épaissi  et  ossifié,  recouvre  le  séquestre 
pour  remonter  vers  Tépiphyse. 

Au  niveau  de  la  séparation  qui  existe  entre  la  diaphyse  et 
r^piphysc,  existe  une  caverne  osseuse,  où  l'on  pourrait  loger 
un  œuf  de  pigeon,  caverne  due  à  la  suppuration  de  Tos. 
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Le  tibia,  dans  sa  moitié  inférieure,  est  révolu  d*un  périoste 
enflammé,  épaissi,  rouge  et  doublé  d*uno  couche  osseuse  nou- 
velle, épaisse  de  i  à2  millimètres. 

Le  canal  médullaire  est  rempli,  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs^ par  une  moelle  d'un  rouge  vineux,  infiltrée  de  pus  ver- 
dàtre,  fétide.  L'os  est  injecté  par  places. 

Le  péroné  présente  des  traces  légères  d*ostôite  commençante; 
la  pérîostite  y  est  manifeste  dans  sa  moitié  supérieure. 

La  partie  nécrosée  baigne  dans  un  vaste  foyer  purulent  ;  les 
muscles  ont  été  disséqués  par  la  suppuration. 


Obs.  VJ.  —  Kyste  du  bein  pris  four  un  kyste  du  foie, 
par  M.  Obédènare,  interne  des  hôpitaux. 

B...,  cinquante-sept  ans,  ébéniste,  entre  le  18  avril  I860, 
dans  le  service  de  M  Maisonneuve  pour  une  tumeur  abdomi- 
nale. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents. 

Le  malade  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  au  milieu 
du  mois  d'août  1364.  A  cette  époque  il  eut  des  douleurs  très 
vives  dans  Thypochondre  droit,  et  en  môme  temps  il  s'aperçut 
que  son  ventre  avait  grossi.  Les  douleurs  étaient  intermitten- 
tes, déterminées  par  le  changement  de  position. 

Au  mois  de  janvier  I860,  de  l'œdème  peu  considérable  aux 
malléoles  droites,  puis  aux  malléoles  guiches.  L'œdôuic  dis- 
paraît au  bout  do  deux  mois. 

15  jours  avant  l'entrée,  diarrhée  peu  intense,  (3  à  4  selles  en 
24  heures).  Appétit  diminué,  soif  plus  vive,  amaigrissement, 
insomnie,     . 

État  du  malade  à  son  entrée,  —  Lj  côté  droit  de  l'abdomen 
est  arrondi,  bombô.  Par  la  palpation  on  constate  la  présence 
d'une  tumeur  fluctuante,  le  liquide  paraît  distendre  beaucoup 
les  parois  de  la  cavité.  La  matité  se  confond  en  haut  avec  celle 
du  foie;  en  bas  elle  s'étend  jusqu'à  2  ou  3  centim.  de  la  crôte 
iliaque,  en  dedans  elle  est  limitée  par  une  ligne  qui  irait  de 
l'épine  iliaque   antérieure  et  supérieure  jnsqu'à  l'épigastre, 


334  MAI  (863. 

de  sorte  qu'en  dedans  et  en  haut,  la  matité  de  la  tumeur  se 
confond  encore  avec  la  matité  du  foie.  Le  côté  gauche  de  l  ab- 
domen est  libre,  pas  d'ascite. 

On  diagnostique  un  kyste  du  foie,  probablement  hydaiique, 
et  le  21  avril  on  fait  une  ponction.  Il  sortit  un  liquide  brun 
foncé,  d'une  odeur  fétide,  à  la  surface  duquel  on  voyait  des 
paillettes  de  cholestérine.  Le  liquide  sorti  peut  être  évalué  à 
trois  litres.  On  fit  une  injection  de  teinture  d'iode  coupée  avec 
égale  partie  d'eau;  on  laissa  la  canule  en  place. 

Le  22  avril,  ventre  météorisé,  non  douloureux,  quelques 
nausées,  pas  de  fièvre.  Injection  d'une  solution  d'acide  phéni- 
que  au  millième  puis,  au  centième.  Les  jours  suivants,  on  fai- 
sait sortir  un  liquide  foncé,  de  plus  en  plus  fétide,et  on  injec- 
tait toujours  de  l'acide  phénique  au  centième. 

La  canule   restée  en  place  détermina  une  adhérence  entre 
la  paroi  abdominale  et  la  paroi  de  la  tumeur.  Affaiblissement 
et  prostration  des  forces,  inappétence. 
29  avril,  deux  frissons  dans  la  journée. 
30.  Frissons,  dépérissement  du  sujet, 
i3  mai,  frissons;  pouls  fréquent,   petit;  pulvérulence  des 
narines. 

Pendant  la  vie,  aucun  trouble  de  la  miction,  rien  n'a  appelé 
l'attention  du  côté  des  fonctions  du  rein,  les  urines  n'ont  pas 
été  examinées. 
4  mai,  mort. 

Autopsie,  pratiquée  28  heures  après  la  mort.  Au  niveau  de 
la  ponction  le  kyste  adhère  intimement  à  la  paroi  abdominale. 
La  poche  kystique  a  contracté  des  adhérences  celluleuses  avec 
le  bord  antérieur  et  la  face  inférieure  du  foie,  avec  les  intes- 
tins et  le  grand  épiploon  ;  ces  adhérences  sont  faibles,  elles 
cèdent  devant  le  doigt  qui  les  presse.  La  poche  kystique  est 
revenue  sur  elle-même;  elle  a  une  capacité  d'un  peu  moins 
d'un  litre,  elle  fait  corps  avec  le  rein  et  proémine  surtout 
beaucoup  du  côté  du  bord  convexe  de  cet  organe.  Le  rein  est 
allongé,  la  distance  entre  ses  deux  extrémités  est  de  15  cen- 
timètres; ses  deux  moitiés  sont  séparées  par  un  segment, 
du  kyste.  La  surface  externe  de  la  poche  kystique  est  lisse,  se 
continue  manifestement  avec  la  surface  externe  du  rein,  ce 
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qui  démontre  bien  que  le  kyste  s'est  développé  dans  l'épaisseur 
du  rein.  La  paroi  du  kyste  a,  dans  certains  points,  5  milli- 
mètres d'épaisseur;  dans  d'autres  points,  la 'paroi  a  plus  d'un 
centimètre  La  face  interne  de  cette  paroi  est  irréguliôre,  ma- 
melonnée, présente  des  saillies  molles,  granuleuses,  peu 
adhérentes,  d'un  brun  foncé  ;  quelques-uns  de  ces  grumeaux 
sont  libres  dans  la  cavité.  Les  deux  moitiés  du  rein,  séparées 
par  un  segment  du  kyste,  sont  aplaties,  un  pou  amincies; 
le  rein  opposé,  ainsi  que  les  capsules  surrénales  ne  présentent 
rien  d'anormal.  La  rate  est  tuméfiée  d'une  manière  notable. 
Dans  le  sommet  des  deux  poumons  on  trouve  des  abcès  mé- 
tastatiques  du  volume  d'une  grosse  noisette. 

EXTBAIT    DU  RAPPORT  DE  M.  HAYEM  SUR  L'OBSERVATION 

PRÉCÉDENTE. 

Les  détails  de  l'observation  sont  suffisants  pour  démontrer 
qu'il  s'agit  bien  évidemment  d'un  kyste  du  rein  et  non  d'une 
poche  ayant  contracté  des  adhérences  avec  cet  organe  ;  mais 
de  quelle  variété  de  kyste  s'agit-ii  ? 

Les  kystes  du  rein  sont  assez  fréquents,  et  leurs  variétés  peu 
nombreuses. 

Les  kystes  hydatiques,  assez  rares,  ont  un  aspect  et  une 
structure  qui  ne  se  rapportent  pas  au  kyste  présenté  par 
M.  Obédénare. 

On  ne  connaît  qu'un  seul  exemple  jusqu'à  présent  de  kyste 
(lermoïde,  rapporté  par  Paget;  il  contenait  de  la  graisse  et  des 
cheveux.  La  variété  appelée  kyste  colloïde,  accompagne  tou- 
jours l'atrophie  sénile  ou  celle  qui  résulte  de  la  maladie  de 
Bright.  Ici  le  parenchyme  rénal  étaitsain,  et  d'ailleurs  les  kys- 
tes colloïdes  sont  toujours  multiples  et  dispersés  dans  l'épais- 
seur môme  du  rein.  Quant  aux  kystes  congénitaux  qui  attei- 
gnent quelquefois  un  volume  considérable,  ils  sont  toujours  le 
résultat  d'une  oblitération  des  canaux  sécréteurs  ou  excréteurs 
du  rein  et  ne  se  rencontrent  que  dans  l'enfance.  On  ne  peut 
pas  songer  non  plus  ici  à  l'hydronéphrose,  qui  résulte  de  l'o- 
blitération du  calice,  des  bassinets  ou  de  l'urôthrc,  puisque 
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ces  parties  étaieat  saines,  et  que  d'ailleurs,  le  parenchyme 
rénal  ne  présentait  pas  la  disposition  quMl  offre  dans  cette 
ufTection  si  caractéristique.  Mais  parmi  les  kystes  du  rein,  les 
plus  communs  de  tous  sont  sans  contredit  les  kystes  séreux 
simples.  Ils  sont  ordinairement  multiples  et  se  rencontrent  des 
deux  côtés  à  la  fois;  leur  volume  est  habituellement  celui 
d'une  noisette  ou  d'une  noix,  leur  siéga  est  plus  fréquemment 
à  la  périphérie  du  rein  ;  mais  si,  on  en  rencontre  quelquefois 
un  nombre  si  considérable  que  le  rein  offre  une  véritable  dégé- 
nérescence kysteuse,il  y  a  des  cas,raresà  la  vérité,dans  lesquels 
on  ne  rencontre  qu'un  seul  de  ces  kystes.  On  peut  voir  alors  une 
poche  uniloculaire  acquérir  un  volume  très-grand  M.  Cru- 
vcilhier  cite  un  de  ces  kystes  ayant  atteint  environ  le  vo- 
lume d'une  tôte  de  fœtus,  et  Fœrster  en  a  observé  quelques-uns 
atteignant  le  volume  d'une  tôte  d'adulte.  D'autre  part,  si  la 
membrane  de  ces  kystes,  qui,  lorsqu'ils  sont  périphériques 
soulèvent  immédiatement  la  capsule  du  rein,  est  habituelle- 
ment mince  et  lisse  à  la  surface  interne;  dans  d'autres  cas 
celle  membrane  peut,  au  contraire,  acquérir  une  épaisseur 
considérable.  Il  est  donc  probable  que  cette  poche  qui  conte- 
nait jusqu'à  trois  litres  de  liquide, et  qui  faisait  très  certaine- 
ment corps  avec  le  rein  lui- môme  se  rapproche  des  kystes  acci- 
dentels des  reins;  mais  elle  offre,  comme  on  a  pu  le  voir,  par 
son  volume,  par  l'épaisseur  de  sa  paroi,  par  son  unicité,  des 
particularités  tout  à  fait  rares  ;  et  si  l'on  se  rappelle  que  le 
liquide  qui  s'est  écoulé  après  la  ponction,  présentait  bien  évi- 
demment les  caractères  du  sang  altéré,  que  de  plus,  on  a 
trouvé  à  l'autopsie  des  débris  de  caillots  sanguins  et  à  la  sur- 
face interne  du  kyste,  une  slructure  qui  rappelle  celle  des  po- 
ches hématiques,  il  devient  fort  probable  qu'il  ne  s'agit  pas 
ici  d'un  kyste  séreux  simple,  mais  qu'il  a  dû  se  faire  une  ou 
plusieurs  hémorrhagies  dans  l'intérieur  de  la  poche  séreuse, 
ces  hémorrhagies  ne  sont  pas  très  rares  dans  l'intérieur 
des  kystes  séreux,  et  je  ne  vois  pas  de  meilleure  explication 
pour  faire  comprendre  la  nature  du  liquide  contenu,  l'épais- 
seur do  la  paroi  et  le  développement  anormal  de  ce  kyste,  qui 
est  peut-être  le  plus  considérable  de  tous  ceux  qui  jusqu'ici, 
aient étt^observés  dans  les  reins. 
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On  a  vu  par  les  détails  de  robservation  que  dans  les  anté  - 
cédents  du  malade  on  n'a  pu  retrouver  aticun  traumatisme, 
aucune  chute  sur  la  région  lombaire  ayant  pu  donner  lieu  à 
une  hémorrhagie  traumatique  dans  Tintérieur  du  kyste.  Il 
faut  donc  admettre  que  ces  hémorrhagies  se  sont  faîtes  spon- 
tanément, comme  on  Ta  admis  par  exemple  pour  certains  cas 
d'bydrocèle,  se  tranformant  à  un  moment  donné  en  hydro- 
hématocèles . 

Nous  arrivons  donc  comme  conclusion  la  plus  probable  à 
penser  que  la  pièce  de  M.  Obédénare  présente  une  sorte  de 
kyste  primitivement  séreux,  puis  hématique.  Mais  l'examen 
microscopique  du  liquide  contenu  dans  la  pochO)  malheureu- 
sement aussi  celui  de  la  poche  elle-même,  ayant  fait  défaut, 
nous  devons  conserver  pour  un  cas  qui  serait  sans  précédent 
dans  la  science  un  certain  point  de  doute  non  pas  sur  la 
réalité  d'un  kyste  du  rein,  mais  sur  sa  nature.  Néanmoins," 
cette  présentation  n'en  reste  pas  moins  intéressante,  non- 
seulement  au  point  de  vue  anatomique»  mais  aussi  en  ce  qui 
touche  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  du  malade. 
En  effet,  dans  certains  cas  de  dégénérescence  kysteuse  du 
rein  très-avancée,  quelques  observateurs,  et  en  particulier 
M.  Cruveilhier,  crurent  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale 
*  la  surface  mammelonnée  du  rein  ;  mais  nous  n'avons  pu  re- 
trouver dans  la  science  un  seul  fait  de  tumeur  fluctuante  du 
rein  occupant  la  plus  grande  partie  d'un  côté  de  l'abdomen  et 
simulant  un  kyste  du  foie.  Aussi,  est-il  bien  évident,  qu'il 
était  complètement  impossible  de  diagnostiquer  un  kyste  du 
reiu  daus  ce  cas,  la  seule  question  qu'on  puisse  se  poser,  c'est 
de  savoir  si  l'on  devait  diagnostiquer  un  kyste  du  foie.  Peut- 
être  aurait-on  pu  trouver  dans  les  signes  du  début  de  l'affec- 
tion, dans  le  siège  des  douleurs,  dans  l'intégrité  parfaite  des 
fonctions  du  foie,  et  surtout  dans  le  siège  primitif  de  la  tu- 
meur et  son  mode  de  développement,  quelques  raisons  ca- 
pables d'éloigner  l'idée  d'un  kyste  du  foie  ;  mais  en  présence 
d'une  tumeur  aussi  considérable,  au  début  de  laquelle  on  n'a 
pas  assisté,  et  dont  la  matité  se  confond  parfaitement  avec 
celk  du  foie  on  ne  peut  nier  que  l'erreur  de  diagnostic  était 
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d'autant  plus  facile  à  commettre  dans  ce  cas,  que  les  kystes 
du  foie  sont  relalivement  assez  fréquents. 

Mais  je  ferai  remarquer,  qu'avant  de  se  décidera  faire  une 
large  ponction  dans  ce  kyste,  il  eût  été  utile  de  faire  une 
ponction  exploratrice  et  de  soumettre  le  liquide  à  l'examen 
microscopique.  Sauf  de  rares  exceptions,  en  effet,  l'examen 
microscopique  d'un  liquide  contenu  dans  une  poche  fluc- 
tuante, fournit  toujours  des  éléments  importants  de  diagnostic, 
et  cependant,  cette  précieuse  ressource  est  rarement  mise  à 
profit.  Je  comprends  qu'on  hésite  à  pratiquer  la  ponction; 
parce  qu'elle  a  été  suivie  dans  bien  des  cas  d'accidents  re- 
grettables ;  mais  on  ne  doit  pas  négliger,  lorsqu'on  s'arme  du 
trocart,  de  soumettre  à  un  examen  sérieux  les  liquides  aux- 
quels il  peut  donner  passage. 


ObS.  VII.  —  KYSTE    DE    l'OVAIRE.  —  OVARIOTOMIE,    MORT    Par 

M.  Dard,  interne  des  hôpitaux. 

Adelinc  D.,  âgée  de  seize  ans,  entra  le  17  janvier  1865 
dans  le  service  de  M.  Richet,  à  la  Pitié. 

Cette  jeune  fille  blonde,  un  peu  hystérique,  est  réglée  de- 
puis i4  ans,  mais  d'une  façon  irrégulière,  et  très-peu  abon- 
damment chaque  fois.  A  cinq  ans  elle  a  eu,  dit-elle,  une 
fièvre  typhoïde.  Depuis  elle  s'est  toujours  bien  portée. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  dix-huit  mois;  sans 
douleur,  sans  gêne  dans  l'abdomen,  elle  a  vu  son  ventre 
grossir  progressivement  sans  qu'elle  ait  remarqué  que  c'était 
plus  spécialement  dans  un  des  côtés  que  la  tumeur  se  formât. 

A  son  entrée  au  service,  on  constate  un  développement  uni- 
forme do  Tabdomen  ;  l'ombilic  n'est  pas  saillant  ;  la  percussion 
donne  un  son  mat  partout,  excepté  tout  à  fait  en  haut,  au  ni- 
veau de  l'appendice  xyphoïde,  et  en  arrière  dans  le  flanc  droit 
où  on  retrouve  les  intestins  fortement  repousses  derrière  la 
tumeur.  Les  divers  chiingements  de  position  imprimés  à  la 
malade  ne  viennent  aucun:mont  modifier  ces  rébultats.Dansla 
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palpation  on  ne  sent  aucune  saillie,  aucune  bosselure,  ses  pa- 
rois sont  souples  et  se  laissent  déprimer  facilement  ;  il  existe 
une  fluctuation  des  plus  manifestes  lorsqu'appliquant  nne 
mainsur  un  des  côtés  de  Tabdomen  on  percute  très-légèrement 
de  Tautre  sur  un  point  opposé  du  ventre.  La  peau  n'est  pas 
éraillée  ;  aucune  veine  dilatée  ne  se  dessine  à  sa  surface. 
L'abdomen  mesure  88  centimètres  de  circonférence  au  niveau 
do  Tombilic.  Le  toucher  vaginal  démontre  que  Tutérus  est 
élevé  et  un  peu  incliné  à  droite,  il  n'y  a  pas  de  fluctuation 
dans  les  culs  de  sac  latéraux. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Rlchet  fut  :  kyste  uniloculairc 
de  l'ovaire  gauche  renfermant  un  liquide  séreux  à.  parois  peu 
épaisses  sans  adhérences  et  sans  complication, 

L'ovariotomie  fut  faite  le  29  avril. 

La  malade  fut  chloroformisée  à  peu  près  complètement  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'opération.  M.  Richet  lit,  au  niveau 
de  la  ligne  blanche  une  incision  de  8  à  9  centimètres  à  égale 
distance  du  pubis  et  de  rombilic.  Les  différentes  couches  de 
l'abdomen  ayant  été  divisées,  il  arriva  sur  le  péritoine  qui  fut 
incisé  sur  la  sonde  cannelée.  Le  kyste  vint  faire  alors  hernie 
entre  les  lèvres  de  la  plaie.  En  plongeant  la  main  dans  l'abdo- 
men il  fut  facile  de  s'assurer  qu'aucune  adhérence  n'unissait 
le  kyste  aux  organes  voisins. 

Celui-ci  fut  alors  ponctionné  avec  le  trocart  de  M.  Robert. 
Neuf  litres  de  liquide  limpide  et  légèrement  mousseux  en 
furent  retirés. 

Attirant  doucement  au  dehors  le  kyste  ainsi  vidé,  M.  Ri- 
chet arriva  jusque  sur  lo  pédicule  formé  aux  dépens  du  liga- 
ment large  gaucho.  Une  forte  ligature  fut  alors  posée  sur  lui, 
et  serrée  énergiquoment  ;  une  seconde  placée  un  peu  plus 
loin  servit  à  soutenir  deux  aiguilles  d'argent  qu'on  passa  au 
travers,  en  reposant  médiatement  sur  l'abdomen.  Le  kyste 
lut  alors  sectionné.  L'ovaire  droit,  examiné  rapidement  fut 
reconnu  intact,  ainsi  que  la  trompe.  Pas  une  goutte  de  li- 
quide ou  de  sang  ne  tomba  dans  le  péritoine.  Deux  sortes  de 
sutures  servirent  à  réunir  la  plaie.  Les  unes,  profondes,  au 
nombre  de  cinq,  furent  faites  avec  du  fil  d'argent  et  maintenues 
avec  deux  sondes  de  gomme  élastique  de  chaque  côté  de  la 
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plaie  ;  elles  n'intéressèrent  pas  le  péritoine;  les  autres  supcrQ- 
ciellcs,  faites  avec  du  fil  ordinaire  réunirent  la  peau  au  nombre 
de  7.   L'opération  dura  trente-cinq  minutes. 

De  la  glace  placée  dans  des  vessies  de  caoutchouc  fut  immé- 
diatement placée  sur  Tabdomen,  et  maintenue  jusqu'à  la  fin. 

La  mort  arriva  le  mardi  2  mai. 

L'autopsie,  pratiquée  H  heures  après,  permit  de  reconnaître 
la  présence  d'une  péritonite  généralisée  à  tout  l'abdomen.  Les 
anses  intestinales  fortement  distendues  étaient  réunies  entre 
elles  par  des  adhérences  récentes  ;  il  y  avait  du  pus  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  ainsi  que  dans  le  petit  bassin  en  avant 
et  en  arrière  de  l'utérus.  La  rate  était  normale  ;  le  foie  forte- 
ment congestionné. 

En  examinant  la  face  postérieure  des  parois  abdominales,  on 
remarquait  que  les  lèvres  de  la  plaie  nullement  réunies, 
étaient  noir&tres  et  suppurées,  et  au  voisinage  le  péritoine 
injecté  et  épaissi.  Le  pédicule  fortement  serré  présentait  une 
ulcération  circulaire  déterminée  par  la  ligature  placée  sur  le 
ligament  large  à  3  centimètres  du  bord  gauche  de  l'utérus.  L'o- 
vaire droit  présentait  un  corps  jaune  récent.  Dans  les  franges 
de  la  trompe  existaient  deux  petits  kystes  renfermant  un 
liquide  séreux. 

Le  liquide  du  kyste  renfermait  beaucoup  de  sels  et  très  peu 
d'albumine.  Lesparois,d'une  épaisseur  u ni forme^n'avaient  pas 
plus  de  3  à  4  millim.;  quelques  grandes  veines  se  dessinaient 
à  sa  surface.  L'ovaire  intact  était  accolé  à  la  paroi,  près  du 
pédicule.  L'examen  microscopique  permit  d'y  reconnaître  deux 
ou  trois  corps  jaunes  anciens.  Deux  couches  principales  en- 
traient dans  sa  structure  :  une  externe  formée  de  tissu  conjonc- 
tif,  l'autre  interne  revêtue  d'épithélium  pavimenteux;  entr'elles 
quelques  libres  musculaires  pâles  et  du  tissu  conjonctif  trôs 
lâche.  A  la  face  interne  existaient,  çâ  et  là  de  petites  papilles 
et  des  vascularisations  par  places,  des  rides  et  des  plis  faisaient 
ressembler  la  face  interne  du  kyste  à  la  membrane  de  l'esfo- 
mac. 

M.  Le  Dentu,  Ce  fait  peut  porter  le  dernier  coup  aux  illusions 
de  ceux  qi.i  pensaient  pouvoir  pratiquer  l'ovariotomic  dans  les 
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hôpitaux.  Malgré  des  soins  assidus,  bien  que  la  malade  fût 
par  ses  conditions  physiques  et  par  son  moral  dans  les  condi- 
tions les  plus  favorables  à  la  guérison,  elle  a  succombé  à  une 
péritonite  qui  débuta  dès  le  premier  jour.  Si  on  a  pu  alors  hé- 
siter un  instant,  c'est  que  les  symptômes  locaux  étaient  ca- 
chés par  le  traitement,  glace,  etc. 

M.  Després,  Je  veux  rappeler  seulement  qu'ici  il  manquait 
une  circonstance  généralement  considérée  comme  favorable, 
c'est  l'ascite.  J'ajouterai  que  ce  n'est  pas  pendant  la  jeunesse 
que  les  malades  semblent  guérir  le  plus  facilement  d'après 
les  relevés  statistiques. 

Obs,  VII ï.  —  Mélanose  généralisée,  par  M.  Peulevé, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Cesme  Brayer,  âgée  do  trente-six  ans.  femme 
de  ménage  de  profession,  entre  à  l'hôpital  Lariboisièrc,  dans 
le  service  de  M.  Cusco,  le  14  novembre  1864. 

La  santé  habituelle  de  cette  femme  est  bonne,  réglée  à  dix- 
huit  ans,  mariée  depuis  dix  ans,  elle  n'accuse  comme  antécé- 
dents aucune  maladie  grave,  sinon  la  syphilis  qu'elle  aurait 
contractée  il  y  a  douze  ans,  (Chancres,  adénite,  alopécie))  et 
pour  laquelle  elle  a  suivi  un  traitement  mercuriel.  Elle  paraît 
avoir  eu,  il  y  a  cinq  ans,  une  angine  ulcéreuse  ayant  amené 
la  chute  de  la  luette  dont  on  ne  retrouve  plus  de  trace  aujour- 
d'hui. 

Il  y  a  trois  ans  elle  observa  sur  la  plante  du  pied  droit 
une  petite  tumeur  d'aspect  noirâtre  occupant  le  côté  externe 
de  la  région.  A  peine  de  la  dimension  d'un  petit  pois,  d'abord 
cette  tumeur  augmenta  lentement  en  devenant  de  plus  en 
plus  noire,  et  finit  par  s'ulcérer.  Il  y  a  quinze  mois  elle  avait 
la  largeur  d'une  pièce  de  cent  sous  ;  c'est  alors  qu'un  médecin 
en  fit  l'ablation  et  cautérisa  la  plaie  au  fer  rouge.  La  cicatri- 
sation se  fit.  Il  y  a  six  mois  environ,  la  malade  vit  se  dévelop- 
per, au  côté  interne  de  la  plante  du  pied,  cette  fois,  une  autre 
tumeur  analogue  à  celle  qui  avait  été  enlevée.  Elle  acquit 
assez  rapidement  l'étendue  d'une  pièce  d'un  sou,  sans  former 
une  grande  saillie.  Sa  couleur  était  noire;  elle  a  suivi  la  môme 
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marche  que  la  tumeur  précédente  et  s'est  ulcérée  il  y  a  un 
mois.  Enfin  depuis  trois  semaines,  une  autre  petite  tumeur 
noire  s'est  montrée^  au  bord  interne  du  pied,  et  deux  autres 
petites,  à  la  face  interne  de  la  cuisse.  Elles  sont  noires,  indo- 
lores. Disons  enfi  n  que  pendant  le  développement  de  ces  divers 
dépôts  noirs,  la  malade  a  senti  une  grosseur  dans  l'aine. 

A  son  entrée  le  14  novembre  1864,  cette  femme  présente  : 
1®  Une  tumeur  plantaire  interne,  ulcérée;  2°  Une  petite  tu- 
meur non  ulcérée  sur  le  bord  interne  du  pied;  3^  Deux  autres 
tumeurs  encore  plus  petites,  le  long  de  la  cuisse  ;  4®  Enfin  une 
tumeur  inguinale.  Quelques  détails  sur  chacune  d'elles. 

L'ulcération  de  la  plante  du  pied  est  du  diamètre  d'une 
pièce  de  cinq  francs,  d'une  couleur  un  peu  noirâtre,  recouverte 
par  une  lamelle  cornée,  qui  étant  soulevée  laisse  à  nu  une  ca- 
vité ressemblant  à  celle  d'une  petite  bourse  muqueuse  dans  la- 
quelle se  serait  fait  un  épanchement  sanguin.  En  abstergeant 
on  aperçoit  une  surface  granuleuse  noirâtre,  à  reflets  bril- 
lants. Le  suintement  est  très  minime.  On  cautérise  au  fer 
rouge. 

Les  autres  tumeurs  siégeant  au  bord  interne  du  pied  et  à  la 
face  interne  de  la  cuisse  offrent  les  caractères  suivants  :  saillie 
légère  à  la  surface  de  la  peau  de  forme  acuminée.  Leur  volume 
dépasse  à  peine  celui  d'un  pois  ;  mais  ce  qui  les  distingue, 
c'est  leur  couleur  ardoisée  noirâtre  au  sommet.  Leur  consis- 
tance est  dure  et  rappelle  celle  du  fibro-cartilage  dont  elles 
offrent  l'élasticité.  Mobiles  avec  la  peau,  elles  n'offrent  pas  de 
douleurs  spontanées  ;  mais  seulement  quand  on  les  com- 
prime. 

Quant  â  la  tumeur  inguinale,  elle  est  située  au-dessous  de 
l'arcade  fémorale  et  occupe  le  triangle  de  Scarpa  ;  elle  est 
arrondie  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  ;  sans  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  qui  glisse  en  avant  avec  quelques 
difficultés.  Profondément,  au  contraire^  la  tumeur  est  fixée 
par  des  adhérences  solides.  Sa  surface  est  assez  lisse,  mais 
présente  quelques  bosselures  en  dehors.  Elle  offre  une  dureté 
presque  ligneuse,  peu  douloureuse  au  toucher,elle  est  le  siège 
de  battements  surtout  pendant  la  marche. 

La  santé  générale  est  assez  bonne,  pourtant  la  malade  est 
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p&le  et  un  peu  amaigrie.  La  plupart  des  fonctions  s'exécutent 
bien,  appétit,  digestions  assez  bonnes,  pas  de  vomissements, 
pas  de  diarrhée  ;  la  cavité  abdominale,  palpée  avec  soin,  ne 
paraît  le  siège  d'aucune  tumeur. 

Les  fonctions  respiratoires  sont  normales  ;  pas  de  toux,  pas 
d'expectoration.  La  percussion  et  l'auscultation  ne  font  décou- 
vrir aucune  lésion,  cœur  normal. 

La  malade  accuse  quelques  étourdissements,  des  éblouisse- 
ments  passagers  ;  des  tintements  d'oreilles,  et  une  légère  sur- 
dité du  côté  droit.  Jamais  d'accidents  convulsifs,  les  fonctions 
intellectuelles  sont  intactes. 

Le  29  novembre  on  enlève  une  des  petites  tumeurs  occu« 
pantlecôté  interne  du  pied,  pour  en  faire  l'objet  d'un  exa- 
men dont  nous  donnerons  le  résultat  plus  loin.  Malgré  l'inno- 
cuité apparente  de  cette  minime  opération,  un  érysipèle  se 
déclare  le  13  décembre  autour  de  cette  petite  plaie  non  cica- 
trisée, et  envahit  la  totalité  du  membre  inférieur.  Un  fait  cu« 
rieux  à  signaler,  c'est  que  cet  érysipèIe,dont  la  durée  a  été  de 
trois  semaines,  s'est  borné  exactement  au  membre  inférieur 
droit;  il  paraît  avoir  été  limité  au  niveau  des  ganglions  engor- 
gés occupant  l'aine.  Un  abcès  se  forma  au  sein  de  ces  gan- 
glions et  s'ouvrit  spontanément. 

La  plaie  résultant  de  la  petite  opération  ne  se  cicatrisa  pas 
et  laissa  suinter  un  liquide  purulent  noirâtre. 

Au  commencement  de  4S65,  l'érysipèlo  était  guéri,  la  plaie 
ganglionnaire  fermée. 

Vers  la  fin  de  février  les  dépôts  noirs  avaient  singulière- 
ment augmenté  de  nombre;  à  la  jambe  gauche  surtout,  on  en 
voyait  quinze  à  vingt,  plusieurs  s'étaient  réunis  et  formaient 
là  une  plaque  large  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  La  peau 
de  la  jambe  a  pris  un  aspect  luisant,  corné,  qui  ressemble 
tout  à  fait  àl'ichtyose. 

A  la  cuisse  on  constate  14  à  i5  petites  tumeurs  isolées  de 

la  grosseur  d'un  pois.  —  A  l'aine,  au  lieu  d'une  tumeur  on 
en  constate  cinq  à  six. 

I-a  malade  éprouve  des  douleurs  dans  tout  le  membre 
droit,  et  elle  se  plaint  de  douleurs  lancinantes  dans  toute  la 
colonne  vertébrale,  douleurs  qui  empochent  le  sommeiL  — 
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La  santé  générale  s'altère,  faciès  amaigri,  digestion  pénible, 
quelques  vomissements  sans  caractères. 

Fin  mars.  —  Aux  signes  précédents  il  s'ajoute  des  douleurs 
dans  les  reins,  dans  le  ventre  ;  à  l'examen  de  l'abdomen  on 
peut  en  effet  constater  une  tumeur  intra-abdominaie  dont  la 
palpation  est  très-douloureuse  pour  la  malade. 

Fin  avril.  —  La  respiration  est  devenue  plus  pénible;  il 
s'ajoute  de  la  toux,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade  rend 
quelques  crachats  au  milieu  desquels  on  ti^uve  quelques 
points  noirs  —  parfois  de  la  dyspnée.  —  Rien  du  côté  des 
centres  nerveux.  Quelques  escharres  aux  fesses  et  au  dos,  vu 
le  long  séjour  au  lit,  et  le  mauvais  état  général  :  toniq., 
opium,  0,10. 

Mai.  —  Dès  le  i5  mai^  la  malade  tombe  dans  un  marasme 
qui  a  marché  lentement.  —  Elle  prend  dans  le  lit  des  posi- 
tions bizarres  qu'elle  n'ose  quitter  à  cause  de  la  douleur  que 
le  moindre  mouvement  lui  occasionnait. — Douleurs  spontanées 
et  lancinantes  dans  toute  la  région  vertébrale  —  dans  Mabdo* 
men^  dans  le  membre  droit.  —  La  tumeur  abdominale  a 
grossi,  les  dépôts  cruraux  et  jambiers  également  — '  pouls  petit 
à  peine  sensible.  —  Dyspnée,  toux,  expuition  noirâtre.  — 
La  malade  ne  veut  plus  manger. —  Néanmoins  elle  parle  bien 
et  répond  avee  intelligence  aux  questions  qu'on  lui  pose.  — 
Elle  ne  gâte  pas.  —  Opium  à  haute  dose. 

Enfin  le  16  mai,  la  malade,  qui  s'est  épuisée  graduellement, 
tombe  dans  un  marasme  complet  et  meurt  le  lendemain  dans 
le  coma,  sans  avoir  présenté  aucun  accident  plus  marqué 
du  côté  de  l'un  des  grands  appareils. 

À  rautopsie,\es  poumons  offrent  un  aspect  noir  parsemé  de 
quelques  taches  rosées,  qui  sont  comme  ce  qui  reste  de  l'or- 
gane sain.  A  la  coupe,  on  trouve  une  foule  de  noyaux  disposés 
dans  le  parenchyme  de  l'organe,  noyaux  dont  la  forme  est 
très  variable,  et  qui  forment  çà  et  là  des  chapelets.  Le  tissu, 
cependant  n'est  pas  remplacé  par  le  dépôt,  il  est  infiltré 
pour  ainsi  dire.  En  beaucoup  d'endroits  ces  dépôts  sont  ra- 
mollis au  centre;  les  plèvres  ne  sont  pas  indemnes  ;  on  trouve 
çà  et  là  à  leur  surface  de  petites  lentilles  mélaniques. 

Le  cœur  présente  également  des  dépôts,  très  rares  mais  réels 
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dans  Tépaissear  des  ventricules;  ils  existent  plus  abondants 
sur  Its  oreillettes. 

L'examen  de  l'abdomen  donne  des  résultats  encore  plus 
frappants.  Et  pour  prendre'd'abord  le  tube  digestif,  on  trouve 
quelques  dépôts  dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales;  à 
l'estomac  surtout,  ces  dépôts  sont  larges  et  épais.  Mais  c'est 
principalement  sur  les  ganglions  mésentériqnes  qu'on  les 
observe.  Ils  ont  envahi  toute  l'épaisseur  de  ces  ganglions 
auxquels  ils  se  sont  substitués  presque  complètement.  Leur 
consistance  est  dure^  sinon  au  centre  où  elle  est  moins  résis- 
tante. Les  annexes  du  tube  digestif  ne  sont  pas  épargnés.  ' 

Le  foie  offre  douze  à  quinze  de  ces  dépôts.  Aucun  n'est  en- 
core ramolli.  Les  uns  occupent  le  centre  même  de  l'organe, 
ils  se  rapprochent  de  la  forme  sphérique  ;  les  autres,  au  con^ 
traire,  atteignent  la  surface  du  foie,  et  là,  remarquable  analo- 
gie avec  le  squirrhe  du  foie,  ils  forment  des  surfaces  dont  le 
centre  est  évidé,  véritable  capsule  tout  à  fait  semblable  aux 
capsules  equirrheuses;  néanmoins  les  conduits  hépatiques 
sont  libres. 

La  rate  est  convertie  en  un  véritable  kyste  contenant  une 
bouillie  composée  de  pulpe  splénlque  ramollie  et  mélangée  in-^ 
timement  et  d'une  façon  à  peu  près  homogène  de  matière 
mélanique  ramollie. 

Le  pancréas  à  la  coupe  est  d'une  teinte  bistre,  ramolli  ; 
de  ses  conduits,  les  plus  petits  sont  obstrués;  le  canal  cen- 
tral est,  au  contraire,  parfaitement  libre,  et  traverse  la  masse 
pancréatique  infiltrée  de  mélanose. 

L'appareil  génito-urinaire  offre  des  particularités  intéres- 
santes. 

De  chaque  côté  de  l'utérus  les  ovaires  forment  une  masse 
du  volume  du  poing,  masse  bosselée,  fluctuante  et  complète- 
ment noire.  On  peut  reconnattre  que  c'est  comme  un  agglomé- 
rat de  kystes  ovariques  de  la  grosseur  d'œufs  de  pigeon.  Â  la 
coupe  il  s'en  écoule  un  liquide  complètement  noir  boueux  et 
de  teinte  bistre.  Tous  les  kystes  communiquent  ensemble,  et 
on  peut  faire  circuler  la  boue  mélanique  de  l'un  à  l'autre. 
Les  trompes,  les  ligaments  ronds  sont  sains  et  normaux. 

Quant  à  l'utérus,  il  présente  à  sa  surface  externe  7  à  8  corps 
40»  année  2*  série.  1863.  T.  X.  13 
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hbreux  dont  le  plus  gros  a  les  dimensioDS  d'un  œuf  de  pigeon. 
L'un  de  ces  corps  libreux  denai-pédiculô  du  côté  du  péritoine 
présente  à  sa  surface  et  dans  son  épaisseur  un  dépôt  de  ma- 
tière mélanique  crue  dur  et  gros  comme  une  aveline,  curieuse 
dégénérescence,  d*un  produit  déjà  morbide  par  lui-même. 

]a\  surface  interne  de  Tutérus  est  saine  ainsi  que  le  vagin. 

Les  reins  ne  présentent  d'autres  altérations  que  deux  dé- 
pôts, l'un  de  la  grosseur  d'une  aveline,  placé  dans  la  cou- 
che corticale,  l'autre  dans  la  substance  tubulaire.  La  capsule 
surrénale  droite  est  saine.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  celle 
du  côté  gauche,  celle-ci  présente  un  kyste  de  la  grosseur 
d'une  aveline  ;  kyste  rempli  de  matièro  mélanique  en  voie  de 
ramollissement  ;  la  partie  périphérique  de  cette  masse  est 
crue  sur  les  limites  extérieures,  demi  molle  sur  les  limi- 
tes internes  et  le  centre  du  kyste,  complètement  ramolli, 
laisse  écouler  la  matière  à  la  coupe. 

Ijos  uretères  sont  libres, 

A  la  surface  interne  de  la  vessie,  on  voit  7  à  8  points  noirs 
de  la  grosseur  d'un  pois;  ces  dépôts  se  trouvent  placés  dans  la 
couche  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse,  on  les  soulève 
facilement,  et  en  les  énucléant,  on  voit  qu'ils  n'affectent  aucun 
rapport,  sinon  celui  de  superposition  avec  la  couche  mus- 
culaire. 

Si  Ton  passe  à  l'examen  du  cerveau,  on  trouve  dans  les  hé- 
misphères de  chaque  côté  environ  cinq  à  six  amas  dont  les 
(linitMisions  varient  d'un  pois  à  une  noisette,  amas  de  formes 
iiuiétorminécs  et  qui  pourraient  être  comparés  à  des  truffes- 
L'un  d'eux oucupe  une  partie  du  corps  strié  du  côté  droit. 
Uien  n'a  fait  soupçonner  leur  existence  pendant  la  vie. 

Dans  les  méninges  on  trouve  également  de  ces  dépôts  sous 
forme  de  plaques. 

En  passant  maintenant  à  l'examen  de  la  peau,on  trouve  d'a- 
bord des  dépots  de  récidive  dans  l'épaisseur  de  la  peau  de  l* 
plante  du  pied.  Toute  la  peau  des  membres  inférieurs,  surtout 
à  droite,  en  présente,  ici  sous  forme  d*amas,là  sous  forme  de 
di'^pôt  lenticulaire.  La  peau  a  perdu  tout  son  lustre  ;  elle  est 
ecaifleuse,  squammeuse.  Le  système  lymphatique  présente 
surtout  à  l'aine  droite  un  envahissement  complet  de  la  masse 
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ganglionnaire.  Les  ganglions  ont  décuplé  de  volume,  se  sont 
agglomérés  et  forment  une  masse  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule.  Néanmoins  chacun  d'eux  à  la  coupe  est  séparable,  on 
reconnaît  la  coque  fibreuse  renfermant  la  matière  mélanique 
à  l'état  de  crudité. 

Les  muscles  de  la  vie  de  relation  sont  généralement  sains, 
très  amaigris.  Quant  au  système  osseux,  il  est  complètement 
envahi.  Toutes  les  vertèbres  sans  exception  présentent  à 
la  coupe  un  aspect  noir  ;  leur  tissu  est  raréfié,  ramolli,  friable. 
Les  disques  intervertébraux  conservent  cependant  leur  aspect 
blanc. 

Dans  la  voûte  cr&nienne  on  voit  cinq  ou  six  dépôts  infiltrés 
dans  le  tissu  osseux^ 

Le  fémur  du  côté  droit  qui  est  enlevé  présente  dans 
tout  son  canal  une  matière  fluide,  noire,  boueuse,  le  tissu  est 
fongueux  en  cinq  ou  six  points,  surtout  au  col,  présente  la 
môme  altération  que  les  corps  vertébraux  quant  au  tissu  com- 
pacte ;  vers  le  tiers  supérieur  de  l'os,  il  est  tellement  raréfié 
et  ramolli  qu'il  suffit  de  faire  passer  un  jet  d'eau  un  peu  vi- 
goureux pour  déterminer  une  perforation  complète. 

La  couche  compacte  a  d'ailleurs  beaucoup  diminué  d'é- 
paisseur. Les  cartilages  articulaires  sont  sains,  les  autres 
parties  du  squelette  n'ont  pas  été  examinées,  les  systèmes  ar- 
tériel et  veineux  sont  sains;  on  sait  d'ailleurs  qu41  n'y  a  eu 
aucune  trace  d'œdème  pendant  la  vie. 

Nous  avons  donc  ici  un  exemple  de  diathèse  mélaniquo  gé- 
néralisée. Mélanosede  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des  appa- 
reils respiratoire,  circulatoire,  digestif,  génito-urinaire,  os* 
seux  et  musculaire  ;  seul  le  système  fibro-cartilagineux  a  été 
exempt,  mais  on  sait  qu'il  est  peu  vasculaire. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  CorniL 

Le  29  novembre  1864,  M.  Gusco  enleva  deux  petites  tumeurs 
cutanées  de  lu  grosseur  d'un  petit  pois,  au  niveau  desquelles 
la  surface  de  la  peau  était  soulevée  et  brune.  Ces  petites  tu- 
meurs, de  co'oration  sépia  foncé,  étaient  assez  dures,  à  coupe 
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lisse  et  plane.  En  les  r&clnnt  légèrement,  on  obtient  an  peu 
de  suc  laiteux,  ténu.  Co  liquide,  examiné  au  microscope  im- 
mêdiatement  après  Tablation  des  tumeurs,  était  blanchâtre, 
et  non  coloré  en  brun,  comme  les  parties  d*où  il  provenait.  Il 
contenait  des  éléments  épithéliaux,  noyaux  et  cellules,  qui, 
avec  un  grossissement  de  600  diamètres  (obj.  9  h  immersion 
de  Hartnach,'oc.  3),  présentaient  les  caractères  suivants  :  Les 
noyaux,  libres  ou  contenus  dans  une  (cllule,  étaient  ovoïdes, 
ordinairement  deux  fois  plus  longs  que  larges,  et  contenaient 
un,  deux  ou  môme  trois  nucléoles  volumineux.  Ces  noyaux 
mesuraient  en  longueur  0,009  ;  en  largeur,  0,005  :  ils  possé- 
daient une  membrane  d'enveloppe  à  double  contour  et  un 
contenu  granuleux.  Les  nucléoles  étaient  arrondis  ou  ovoïdes; 
nous  avons  vu  deux  nucléoles  en  train  de  se  désunir,  et  réu- 
nis encore  par  une  portion  rétrécie  (en  sablier).  Quelques 
noyaux  étaient  étranglés  par  leur  milieu. 

Les  noyaux  libres  étaient  plus  nombreux  que  ceux  renfer- 
més dans  des  cellules.  Ces  cellules,  irrégulièrement  arrondies, 
ovalaircs  ou  en  raquette,  contenaient  un  ou  plusieurs  noyaux. 
Elles  étaientjccmposées  d'une  substance  finement  granuleuse, 
et  leur  liniitation  était  constituée  par  une  ligne  peu  ombrée, 
à  un  seul  contour.  Dans  ces  cellules  existaient  souvent  de 
petites  cavités  arrondies  ou  ovalaires  plus  petites  que  les 
noyaux,  cavités  claires  et  bien  apparentes^  parce  que  la  ma- 
tière amorphe  finement  granuleuse  de  la  cellule  s'arrêtait  au- 
tour d'elles  et  n'existait  plus  à  leur  niveau.  Ces  mômes  petites 
cavités  claires  et  transparentes  ne  contenant  pas  de  granula- 
tions, étaient  le  plus  souvent  au  contact  des  noyaux  dont  elles 
paraissaient  provenir. 

Après  que  la  pièce  eut  séjourné  quelques  jours  dansTacide 
chromique,  nous  avons  fait  des  coupes  perpendiculaires  à  la 
surface  cutanée,  comprenant  à  la  fois  la  peau  et  les  petites 
tumeurs  mélaniques  situées  dans  le  tissu  sous-dermique.  La 
peau  était  normale;  ses  couches  épidermique  et  papillaire,  ses 
glandes,  n'avaient  subi  aucun  changement.  Au  pourtour  des 
tumeurs  mélaniques,  les  vésicules  adipeuses  montraient  une 
multiplication  très-évidente  des  noyaux  de  tissu  conjonctif. 
Les  parties  noires  elles-mêmes  montraient  sur  ces  coupes 
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une  texture  formée  de  faisceaux  de  fibres  élastiques  et  lami- 
neuses  entrecroisées,  très -abondantes  et  serrées,  entre  les- 
quelles existaient  les  noyaux  et  les  cellules  que  nous  venons 
de  décrire.  Ces  éléments  étaient  ou  bien  isolés^  un  seul  noyau, 
une  seule  cellule  étant  logée  dans  une  petite  cavité  distincte, 
ouljbien  réunis,  au  contact  les  uns  des  autres,  dans  une  cavité 
alvéolaire  un  peu  plus  grande.  Ces  alvéoles,  dont  les  bords 
étaient  formés  de  fibres  lamineuscs  et  élastiques,  mesuraitnt 
de  0,010  à  0,050  dans  leur  plus  grand  diamètre. 

C'est  le  plus  souvent  dans  les  cloisons  mômes,  autour  des 
noyaux  de  tissu  connectif,  autour  des  capillaires  de  la  partie 
dégénérée,  que  se  trouvaient  les  granulations  pigmentairos 
brunes  qui  donnaient  à  ces  petites  masses  leur  coloration  par- 
ticulière. Très-rarement  les  cellules  épitbéliales,  et  plus  rare- 
ment encore  les  noyaux  présentaient  dans  leur  intérieur  ce 
pigment  coloré. 

En  résumé,  ces  tumeurs  mélaniques  possèdent  la  structure 
du  squirrbe,  tandis  que  le  plus  souvent,  les  tumeurs  méla- 
niques appartiennent  aux  fibro-pl^stiques. 

EXTRAIT    DU    RAPPORT    DE     M.    CORNIL    SUR    l'oBSERVATION 

PRÉCÉDENTE. 

Examen  microscopique  ap  es  la  mort. 

Ovaires,  —  Les  masses  mélaniques  de  Tovaîre  siégeaient  en 
différents  points  :  d'abord  il  y  avait,  à  la  surface  de  Tovaire, 
par  places,  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pigment  noir 
et  assez  minces.  Ces  fausses  membranes  et  ûent  constituées 
par  du  tissu  conjonctif  dans  lequel  existaient  des  noyaux  plus 
ou  moins  volumineux  et  des  corpuscules  noirs. 

De  plus,  la  surface  des  ovaires  présentait  des  granulations 
saillantes,  hémisphériques,  murronnées,  de  volume  variable, 
depuis  là  grosseur  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  celle  d'une 
noix  et  môme  plus.  Plusieurs  des  plus  petites  de  ces  tumeurs 
étaient  superficielles;  les  plus  grosses,  au  contraire,  partaient 
de  la  trame  de  l'ovaire,  et,  dans  leur  saillie,  elles  soulevaient 
la  membrane  fibro- musculaire  de  l'ovaire. 
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Ces  grosses  masses  marronnêes  étaient  molles,  faciles  k 
écraser;  elles  donnaient  un  suc  noir  qui  tachait  les  doigts,  et 
qu'on  ne  peut  comparer  mieux  qu'au  liquide  noir  des  hémor-  ] 

rhagies  intestinales  (melœna).  Les  éléments  de  ce  liquide, 
examinés  au  microscope,  ont  montré,  comme  éléments,  des 
noyaux  prédominants,  ovoïdes,  de  9  mill.  en  longueur  sur  | 

fi  mill.  en  largeur,  pourvus  d'un  nucléole  brillant;  des  cellules  ' 

sphériques  ou  irrégulières  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux; 
(les  cellules  allongées,  fusiformes,  en  petite  quantité.  Ces  élé- 
ments étaient  presque  tous  plus  ou  moins  chargés  de  pigment 
noir;  les  noyaux  libres  étaient  souvent  tout-à-fait  transparents;  j 

mais  les  cellules  étaient  toutes  plus  ou  moins  recouvertes  de 
granulations  couleur  bistre  qui  tantôt  laissaient  encore  recon- 
naîlro  le  noyau  plus  clair  que  le  reste  de  la  cellule,  tantôt  le 
masquaient  complètement,  en  sorte  que  cellule  et  noyau 
étaient  transformés  en  une  grosse  masse  noire  atteignant  jus- 
qu'à 18  mill.  Ces  éléments  étaient  libres  au  milieu  d'un  liquide 
chargé  des  mêmes  granulations  pigmentaires. 

Après  le  premier  examen,  j'en  fis  d'autres  à  l'aide  de  coupes 
comprenant  les  couches  superficielles  de  l'ovaire,  sa  mem- 
brane fibreuse  et  les  tumeurs  mélaniques,  sur  des  pièces  dur- 
cies par  l'acide  chromique  ou  par  la  dessication.  Par  ces 
moyens,  nous  avons  vu  que  les  fausses  membranes  de  la  sur- 
face péritonéale  de  l'ovaire  avaient  une  disposition  fasciculée 
perpendiculaire  à  la  surface  même  de  Tovaire,  et  que  leurs 
vaisseaux,  partis  de  ceux  de  la  tumeur  fibreuse  ovarienne, 
étaient  très-nombreux  et  entourés  de  noyaux  chargés  de  pig- 
ment; que  la  tunique  fibreuse,  composée  de  tissu  fibreux  et 
musculaire,  présentait  des  lignes  ou  places  pigmentées;  que  ce 
pigment  était  déposé  ou  bien  simplement  autour  des  éléments 
normaux,  ou  bien  au  milieu  de  gros  noyaux  ovoïdes,  sem- 
blables à  ceux  du  suc  mélanique.  Enfin  que  les  coupes  des 
grosses  masses  du  tissu  morbide  n'avaient  nulle  part  une 
trame  bien  nette  de  tissu  conjonctif  et  possédaient  seulement 
des  vaisseaux;  ce  qui  explique  leur  friabilité. 

Sur  toutes  les  préparations,  les  vaisseaux  sanguins  des  par- 
ties examinées,  quelle  que  fût  le  degré  de  leur  altération, 
étaient  distendus  et  remplis  de  globules  rouges. 
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Reins,  —  Les  reins,  dont  la  structure  est  facile  et  bien 
connue,  nous  offraient  un  bon  exemple  pour  étudier  le  siège 
des  granulations  mélaniques  et  leurs  rapports  avec  les  élé- 
ments normaux.  Ces  organes  étaient  farcis  de  granulations 
noires  plus  ou  moins  volumineuses,  dont  nous  avons  fait  de? 
coupes  fines,  surtout  dans  la  substance  corticale.  Sur  ces  pré- 
parations, on  voyait  que  les  cloisons  fibreuses  du  rein,  entre 
lesquelles  passent,  comme  on  le  sait,  les  tubes  urinifères, 
étaient  colorées  en  brun  et  en  noir  par  le  dépôt  de  pigment. 
Il  n'y  en  avait  ni  dans  Tintérieur  des  tubes  urinifères  eux- 
mêmes,  ni  dans  les  glomérules  de  Malpighi,  de  telle  sorte  qu'à 
un  faible  grossissement,  ces  éléments,  tubes  et  glomérules 
avaient  leur  transparence  normale,  tandis  que  les  cloisons 
fibreuses  qui  les  entourent  et  qui  servent  de  support  au  sys- 
tème capillaire  rénal  avaient  une  couleur  sépiaou  noire. 

Ces  cloisons?  examinées  à  un  fort  grossissement  (200  dia- 
mètres) se  continuaient  directement  des  parties  saines  aux 
parties  malades  et  à  la  périphérie  des  ilôts  mélaniques,  elles 
se  remplissaient  de  granulations  pigmentaîres  déposées  au- 
tour des  éléments  normaux  du  tissu  lamineux  et  des  corpus- 
cules, puis  elles  s'épaississaient  par  la  production  nouvelle  de 
noyaux  ovoïdes  volumineux  dans  leur  intérieur.  Ces  noyaux 
eux-mê.mes  se  chargeaient  de  granulations  pigmentées,  et 
dans  les  parties  les  plus  noires  on  observait  de  gros  corpus- 
cules ovoïdes  ou  arrondis  entièrement  noirs. 

Cet  examen  anatomique  des  ilôts  noirs  du  rein  nous  a  bien 
démontré  que  ce  n'étaient  pas  des  productions  entièrement 
nouvelles,  mais  seulement  un  dépôt  de  pigment  et  une  hy-  \ 

pergénèse  de  noyaux  et  de  cellules  dans  une  partie  consti-  ! 

tuante  du  rein,  dans  ses  cloisons.  Un  des  ilôts  noirs  corres-  • 

pondait  à  une  portion  du  rein  lui-même  ainsi  altéré.  Il  ré-  l 

suite  aussi  de  cette  étude  que  le  dépôt  de  pigment  et  Thy-  .• 

pergénèse  des  noyaux  se  sont  faits  uniquement  autour  des  ! 

vaisseaux  capillaires  du  tissu  rénal. 

Notre  excellent  collègue,  M.  Ranvier,  a  fait  l'examen  mi-  ; 

croscopique  des  os  malades  ;   la  matière  noire  siégeait  prin-  ! 

cipalement  dans  les  cavités  médullaires  des  os  courts  et  des 
08  longs,  et  dans  les  canaux  de  Havers.  Elle  était,  comme  par-  | 
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tout,  riche  en  noyaux  ovoïdes  volumineux  de  nouvelle  forma- 
tion ;  il  y  avait  aussi  des  médullocèles  colorés  en  brun  par  le 
pigment  ;  les  granulations  pigmentées  existaient  en  grande 
abondance  dans  les  cavités  médullaires  et  les  canaux  deHa- 
vers  qui  sont,  comme  on  sait,  le  siège  exclusif  des  vaisseaux 
sanguins. 

En  résumant  les  principales  données  de  cet  examen  ana- 
tomique,  nous  voyons  que  les  granulations  pigmentaires 
étaient  déposées,  soit  dans  les  tissus  normaux  comme  une 
infiltration  simple  ;  soit  dans  les  noyaux  et  cellules  de  noa- 
velle  formation.  L'extension  des  tumeurs  se  faisait  à  leur 
périphérie,  par  une  infiltration  simple  bientôt  suivie  de  la 
genèse  de  noyaux  volumineux.  Le  dépôt  de  pigment,  la  ge- 
nèse des  noyaux  avaient  lieu  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
entoure  les  vaisseaux  capillaires. 

Quant  à  la  nature  histologique  des  tumeurs  elles-mêmes, 
nous  devons  la  chercher  dans  la  forme  des  noyaux  et  cellules, 
ainsi  que  dansleurs  rapports  entre  eux  et  avecla  trame  de  ces 
tumeurs  ;  or  les  éléments  cellulaires  sont  dans  ce  cas  de  gros 
noyaux  ovoïdes  d'épithélium  ;  ou  des  cellules  sphériques  et 
rarement  des  cellules  fusiformes;  ces  éléments,  plus  ou  moins 
infiltrés  de  pigment  sont  libres  au  milieu  d'un  liquide  égale- 
ment pigmenté.  Quant  à  la  trame  des  tumeurs,  elle  est  uni- 
quement formée  par  celle  de  Torgane  où  elles  se  sont  déve- 
loppées, et  par  des  vaisseaux;  ce  dernier  caractère  les  sépare 
du  carcinome  commun  qui  est  spécifié  par  une  trame  de  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation.  De  telle  sorte  que  ce  cas  de 
mélanose  serait  rangé  dans  la  classe  des  tumeurs  épithéliales, 
nppelés  sarcome  par  les  auteurs  allemands.  Le  sarcome  est 
caractérisé  d'après  ces  auteurs  par  l'absence  d'une  trame  de 
tissu  conjonctif,  et  il  comprend  entre  autres  variétés  les  tu- 
meurs fibro-plastiques  et  embryo-plastiques,  à  myéloplaxes, 
et  à  médullocèles  de  Lebert  et  Robin. 

Messieurs,  le  cas  que  vous  a  rapporté  M.  Peulevé  sou- 
lève plusieurs  questions  importantes  que  je  dois  poser  de- 
vant vous,  sinon  les  résoudre.  Ce  qui  nous  frappe  d'abord 
dans  la  relation  de  l'observation  et  de  la  nécropsie,  c'est  la 
marche  rapide  de  la  maladie,  c'est  la  généralisation  portée  à 
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UD  degré  tel  que  tous  les  organes  sont  atteints,  k  la  seule 
exception  des  tissus  tendineux,  élastiques,  cartilagineux  et 
musculaires.  Cette  extrême  gravité  des  tumeurs  mélaniques 
est  la  règle,  et  si  nous  n'avons  pas  plus  souvent  occasion  de 
l'observer  à  ce  point,  c'est  que  la  tumeur  primitive  souvent 
mortelle  par  elle-même,  ne  donne  pas  à  la  maladie  le  temps  de 
S8  généraliser.  Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  du  cancer  méla- 
nique depuis  Laennec  qui  Ta  le  premier  décrit  complètement 
sous  le  nom  de  mêlanoses  accidentelles,  Boyor,  notre  savant 
président.  M.  Cruveilhier,  Muller,  Lebert,  Follin,  etc.,  ont  in- 
sisté avec  juste  raison  sur  la  marche  rapide  de  cette  variété  et 
sur  la  multiplicité  des  dépôts  secondaires  auxquels  elle  donne 
lieu.  En  prenant  le  mot  de  cancer  dans  son  acception  clinique 
de  tumeur  à  marche  progressive  fatale,  à  récidive,  et  à  géné- 
ralisation, aucune  ne  mérite  mieux  qu'elle  de  porter  ce  nom*' 
Et  cependant,  si  nous  consultons  les  livres  récents  d'anatomie 
pathologique  et  les  observations  particulières  de  mélanose  où 
cette  production  morbide  est  étudiée  à  l'aide  du  microscope, 
nous  pourrons  nous  assurer  que  presque  toujours  son  tissu  est 
formé  d'éléments  fibrô  plastiques  ou  embryo-plastiques. 
Tous  les  auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point.  Ainsi,  Virchow, 
qui  résume  dans  son  livre  sur  les  tumeurs  (T.  Il,  1864)  les 
travaux  les  plus  récents  sur  le  mélanôme,  en  admet  trois 
variétés  :  le  mélanôme  simple,  le  mélano-sarcome,  et  le  mô« 
lano-carcinôme;  c'est  le  môlano -sarcome  ou  sarcome  méla- 
niqae  qui  est  le  plus  commun  ;  mais  il  se  mélange  souvent  sui- 
vant lui,  avec  le  mé-anôme  simple  et  le  carcinome  mélanique. 

Pour  moi,  qui  n'a!  pas  une  grande  expérience  personnelle  sur 
ce  sujet,  sur  quatre  tumeurs  mélaniques  que  j'ai  examinées 
au  microscope,  j'en  ai  trouvé  trois  formées  exclusivement  de 
cellules  fusiformcs  ou  fîbro-plastiques.  De  ces  trois  tumeurs 
l'une  avait  pris  son  origine  au  fond  de  l'œil  (fait  appartenant 
à  M.  Broca,  1863), une  seconde  siégeait  dans  les  ganglions  souc« 
maxillaires  (fait  publié  par  M.  Demarquay,  Gazette  des  hâpi" 
totix,  1864]  et  le  troisième  fait  est  relatif  à  des  tumeurs  mé- 
laniques multiples  de  tous  les  organes  observées  récemment 
ians  le  service  de  M.  le  professeur  Grisolle,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Ainsi  voilà  des  tumeurs  dont  le  tissu  est  fibro-plastiquc  ou 
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embryo-plastiquc,  et  ce  sont  les  plus  graves,  celles  qui 
récidivent  et  se  généraliseat  le  plus  facilement.  On  ne  peut  pas 
trouver  un  exemple  qui  prouve  mieux  la  malignité  des  tu- 
meurs fibro-plastiques  dans  certains  cas  et  qui  montre  qu'on 
ne  doit  pas  les  distraire  du  groupe  de  tumeurs  appelées  can- 
cer par  les  cliniciens,  si  toutefois  on  peut  conserver  un  mot 
qui  n'a  aucune  valeur  au  point  de  vue  anatomique. 

Une  autre  question  ^se  présente  :  d'où  vient  la  coloration 
noire  de  la  mélanose, quelle  est  son  origine  et  sa  signification? 
Remarquons  d'abord  que  les  tumeurs  mélaniqucs  prennent 
toujours  leur  point  de  départ  dans  les  parties  où.  il  existe  des 
éléments  cellulaires  aptes  à.  fixer  du  pigment  noir.  Aussi  les 
voit-on  se  développer  primitivement  dans  la  choroïde  et  le 
fond  de  l'œil,  dans  la  pie-mère  dont  les  cellules  épithéliales 
sont  habituellement  pigmentées;  dans  le  derme,  etc.  Il  n'y  a 
rien  d'extraordinaire  à  ce  que  ces  tumeurs  primitives  aient 
la  propriété  de  se  colorer  par  du  pigment,  comme  les  tissus 
où  elles  prennent  naissance.  Mais  comment  expliquer  que  tou- 
jours les  tumeurs  secondaires  soient  également  colorées?  (Jour- 
nal de  physiologie  de  Magendie,  1821.  Breschet  a  avancé  avec 
juste  raison,  ce  nous  semble,  que  la  matière  colorante  n'était 
autre  chose  alors  que  du  sang  métamorphosé.  Il  est  très  pro- 
bable, en  effet,  que  le  pigment  noir  est  une  métamorphose  de 
la  matière  colorante  du  sang  exactement  semblable  à  celle 
que  nous  voyons  souvent  se  produire  sur  les  ecchymoses  des 
muqueuses,  et  qui  donne  la  coloration  ardoisée  bien  connue  de 
l'estomac  et  de  l'intestin.  Les  cellules  payimenteuses  du  pou- 
mon, dans  les  infarctus  héraoptoïques  de  cet  organe,  nous 
permettent  de  voir  toutes  les  nuances  du  pigment  sanguin 
dans  leur  intérieur  depuis  la  coloration  jaune  et  rouge  jus- 
qu'à la  couleur  noire.  Rappelons  aussi  que  dans  les  détails 
anatomiques  du  cas  que  nous  venons  de  relater,  nous  avons 
toujours  vu  les  parties  colorées  en  brun  juxtaposées  aux  vais- 
seaux capillaires,  et  que  toujours  les  îlots  mélaniques  étaient 
très  riches  en  vaisseaux. 

Aussi  pouvons-nous  caractériser  ces  tumeurs  mélaniques  en 
disant  qu'à  une  formation  exagérée  de  cellules  épithéliales 
s'ajoute  un  développement  coasidôrible  de  vaisa.Mixct  des 
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épanchements  dans  les  cellules  de  la  matîôre  coloraite    du 
sang  qui  se  transforme  rapidement  en  pigment  noir. 

Y  a-t-il  une  altération  spéciale  du  sang  dans  ces  cas,  une 
véritable  dyscrasie  en  vertu  de  laquelle  le  sang  contiendrait 
une  matière  colorante  particulière? Cela  paraîtrait  résulter  des 
recherches  de  Eiselt  (!)  qui  a  observé  que  les  urines  des  ma- 
lades se  coloraient  alors  en  brun  et  en  noir,  par  l'action  de 
Tair  ou  de  Tacide  nitrique.  C'est  là  un  point  qui  demande  des 
observations  nouvelles;  car,  ainsi  que  le  fait  observer  Vir- 
chow  (2),  l'altération  du  sang  pourrait  résulter  simplement 
de  la  présence  d'îlots  mélaniques  dans  le  foie,  et  nous  ajoute- 
rons que  les  urines  peuvent  d'autant  mieux  être  colorées  que 
les  reins  ou  la  vessie  sont  quelquefois  malades,  ainsi  que  le 
prouve  l'observation  de  M.  Peulevé.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette 
coloration  particulière  des  urines  pourrait  être  un  eiceilent 
signe  diagnostique  des  tumeurs  mélaniques  internes. 


NOTE  SUR  UN  COQ  MONSTRUEUX    POLYMÉLIEN.  —  GeNRE     ISCHIO- 

MÈLE,  par  M.  Simon  Duplay  (3). 

Ce  coq  adulte  et  vigoureux  présente  à  droite  deux  membres 
accessoires  situés  en  arrière  du  membre  abdominal  normal, 
en  sorte  qu'on  voit  de  ce  côté  trois  pattes  distinctes, mais  assez 
difformes. 

Des  deux  membres  accessoires,  le  premier,  à  peu  près  nor- 
malement développé,  est  situé  en  arrière  et  en  dehors  du 
membre  principal, avec  lequel  il  est  uni  au-dessus  de  l'articu- 
lation tibio  métatarsienne,  non  seulement  par  la  peau  qui  forme 
une  enveloppe  commune,  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  mais  en- 
core par  des  liens  solides  qui  maintiennent  les  deux  pattes 
fléchies,  celle  du  membre  normal  à  angle  aigu,  celle  du  mem- 
bre accessoire,  qui  passe  en  dehors  de  la  précédente,  à  angle 

(1)  Prager  VierleJjahrschrifl.  1861.  T.  LXX,  p.  107,  et  LXXVI,  p.  46, 1862. 

(^)  DieKrankhaften  Geschwalste,  T.  11,^76, 1861. 

(5)  Ce  coq  a  été  donné  k  M,  Broca  par  le  Dr  Ancclon  de  Dieuze  (Menrihç). 
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obtus.  Les  doigts  participent  à  cette  flexion.  L^extension  de 
CCS  membres  est  impossible.  On  peut  sentir  à  travers  les  par- 
ties molles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  que  chaque  membre 
possède  un  tibia  et  un  fémur  distincts,  ntourés  de  masses 
musculaires.  Le  fémur  du  membre  accessoire  paraît  s'articu- 
ler sur  le  bassin  en  arrière  du  membre  principal. 

La  seconde  patte  accessoire  très  rudimentaire,  formée  seu- 
lement de  trois  doigts  et  d*un  métatarse  atrophié,  est  située 
en  arrière  du  premier  membre  surnuméraire,  avec  lequel  elle 
semble  venir  se  confondre,  ou  du  moins  s'unir  par  uae  arti- 
culation à  peine  mobile,  au  niveau  de  Tcxtrémité  inférieure 
du  fémur.  Par  suite  de  Tinsertîon  très  élevée  de  cette  seconde 
patte,  et  aussi  par  suite  de  son  atrophie,  elle,  descend  beau- 
coup moins  bas  que  Tautre,  et  atteint  tout  au  plus  par  soq 
extrémité  inférieure  le  niveau  de  Tarticulation  tibio -métatar- 
sienne de  la  première. 

L'examen  extérieur  paraît  donc  indiquer  que  cette  mons- 
truosité consiste  dans  Tcxistence  de  deux  membres  accessoires 
confondus  dans  leur  portion  fémorale,  isolés  dans  le  reste  de 
leur  longueur,  dont  Tun  est  normalement  conformé,  tandis 
que  Tautre,  privé  en  apparence  de  tibia,  s'articule  directe- 
ment par  son  métatarse  avec  le  fémur  commun. 

Il  faut  noter,  en  outre,  que  l'union  des  deux  membres  ac- 
cessoires entre  eux  et  avec  le  membre  principal  a  pour  effet 
de  les  rendre  tous  les  trois  solidaires,  de  mîînière  que  les 
mouvements  imprimés  au  membre  normal,  le  plus  mobile 
des  trois,  se  communiquent  aux  deux  autres.  Enfin,  en  raison 
de  la  disposition  vicieuse  des  membres,  de  l'atrophie  de  l'un, 
et  de  l'état  de  flexion  des  det^x  autres,  aucun  d'eux  ne  peut 
atteindre  le  sol,  ni  servir  à  la  station;  l'animal  se  tient  uni- 
quement sur  la  patte  gauche,  et  la  progression  se  fait  par 
sauts. 

Il  est  regrettable  qu'il  ne  m'ait  pas  été  possible  de  dissé- 
quer assez  complètement  les  muscles  pour  en  donner  une  des- 
cription détaillée.  Je  me  bornerai  à  dire  que  les  muscles  des 
deux  cuisses  formaient  deux  masses  bien  isolées,  tandis  qu'au 
niveau  de  la  jambe  il  y  avait  une  intrication  des  tendons  du 
membre  normal  et  du  premier  membre  accessoire.  De  plus 
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des  trousseaux  fibreux  trôs-forts  et  trôs-rêsistants  unissaient 
le  tibia  du  membre  principal  à  celui  du  membre  surnumé- 
raire. 

Le  squelette  du  membre  normal  n'offre  rien  de  particulier 
à  noter. 

Celui  des  membres  accessoires  se  compose  d'abord  d'un 
fémur  unique,  sans  traces  de  bifidité.  Ce  fémur  s'articule  en 
haut  avec  un  bassin  assez  développé,  quoique  rudimentaire, 
qui  paraît  situé  entre  l'iliaque  et  l'iscbion  du  bassin  normal. 
On  constate  l'union  de  la  partie  antérieure  du  bassin  acces- 
soire avec  le  bassin  normal  ;  elle  est  marquée  par  une  sorte 
de  suture  placée  en  arrière  du  trou  sciatique.  A  la  partie  pos- 
térieure, au  contraire,  toute  trs^ce  d'union  a  disparu,  et  le  bas- 
sin accessoire  semble  se  continuer  sans  ligne  de  démarcation 
avec  la  portion  élargie  de  l'iscbion. 

Ce  bassin  supplémentaire,  quoique  imparfait,  présente  ce- 
pendant toutes  ses  parties  constituantes,  moins  le  pubis  ;  on 
y  reconnaît  :  1*  un  iliaque,  avec  sa  portion  antérieure  con- 
vexe, et  sa  portion  postérieure  concave  ;  2*  une  portion  ischia- 
tique  rudimentaire,  limitant  avec  l'iliaque  un  trou  sciatique 
presque  aussi  grand  que  celui  de  l'autre  côté.  La  cavité  coty- 
loîde  est  peu  profonde  ;  son  fond  est  fîbro-cartilagineux^  non 
ossiOé  ;  ce  qui,  du  reste,  est  l'état  normal  dans  le  bassin  des 
oiseaux.  Le  pubis  du  bassin  principal  occupe  sa  situation  et 
sa  forme  habituelles. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  ne  présente  pas  de  tôte, 
mais  une  suri'ace  articulaire  très-légèrement  arrondie,  presque 
plune.  Il  n'y  a  pas  de  grand  trocbantcr.    . 

L'extrémité  inférieure  de  l'os  est  aussi  mal  conformée;  elle 
s'unit  avec  les  deux  membres  accessoires.  Constituée,  dans  sa 
plus  grande  partie,  par  deux  condyles  volumineux  séparés  par 
Mne  trochlée,  elle  s'articule  en  bas  avec  le  tibia  du  membre 
/Eiccessoire  le  plus  développé,  en  arrière,  avec  l'extrémité  du 
métatarse  du  second  membre  accessoire.  Entre  ces  deux  arti- 
culations, existe  une  rotule  très-rudimentaire. 

Quant  au  squelette  des  deux  membres  accessoires,  il  dif- 
fère beaucoup  pour  chacun  d'eux.  Celui  du  premier  membre 
accessoire  est  à  peu  près  normal.  Cependant  le  tibia  cour, 
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volumineux,  est  un  peu  déformé.  Le  péroné  ne  s'articule  pas 
avec  le  fémur  par  son  extrémité  supérieure,  mais  il  se  porle 
en  avant  et  vient  s'unir  avec  le  péroné  du  membre  normal, 
au  moyen  de  brides  fibreuses  qui  concourent  à  unir  solide- 
ment les  deux  membres.  Le  métatarse  volumineux  est  forte- 
ment incurvé  suivant  sa  longueur,  de  manière  à  présenter 
une  courbure  à  convexité  externe.  Les  phalanges  sont  dif- 
formes. Celles  du  doigt  médius  sont  énormes  et  très-longues; 
celles  des  autres  doigts  sont  atrophiées. 

Le  second  membre  accessoire  est  réduit  à  trois  doigts,  dont 
âeux  ne  présentent  qu'une  seule  phalange  immobile  ;  ces 
doigts  sont  supportés  par  un  métatarse  grêle  dont  rextrémité 
supérieure  présente  cependant  certaine  particularité  à  noter. 
Cet  os,  parfaitement  rectiligne  et  d'un  diamètre  uniforme,  se 
termine  en  haut  par  une  partie  brusquement  courbée  à  angle 
droit,  qui  vient  s'articuler,  comme  je  l'ai  dit,  à  la  partie  pos- 
térieure du  fémur  commun.  Cette  portion  osseuse,  dont  l'as- 
pect et  la  direction,  par  rapport  au  métatarsien,  rappellent  la 
disposition  du  col  du  fémur,  offre  ceci  de  particulier  que  son 
diamètre  est  bien  supérieur  à  celui  du  métatarsien  qu'elle 
termine,  et,  en  l'examinant  avec  attention,  je  serais  fortemeot 
porté  à  voir  en  elle  un  tibia  rudimentaire,  soudé  angulalre- 
ment  à  sa  partie  inférieure  avec  l'os  du  métatarse,  et  articulé 
par  sa  partie  supérieure  avec  le  fémur  commun. 

En  résumé,  ainsi  que  l'examen  à  travers  les  parties  molles 
pouvait  le  faire  pressentir,  cette  monstruosité  est  constituée 
par  deux  membres  accessoires,  dont  l'un  est  à  peu  près  nor- 
mal et  l'autre  très-difforme,  confondus  tous  deux  dans  leur 
portion  fémorale,  qui  vient  s'insérer  sur  un  bassin  assez  déve- 
loppé, interposé  entre  les  portions  iliaque  et  ischiatique  du 
bassin  normal. 

Il  résulte  de  la  description  sommaire  qui  précède  que  ce 
monstre  polymélien,  tout  en  appartenant  au  genre  pygomèle 
établi  par  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  offre  cependant  quelques 
caractères  particuliers,  tirés  surtout  de  la  situation  des  mem- 
bres accessoires,  non  pas  entre  les  membres  pelviens,  comme 
dans  la  pygomélie  proprement  dite,  mais  en  arrière  et  en  de 
hors  de  ceux-ci.   I^   savant  tératologisle  ayant  observé  sans 
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doute  des  cas  analogues,  avait  prévu  que  le  genre  pygomèiei 
tel  qu'il  Tavait  établi,  devrait  probablement  être  divisé,  par  la 
suite,  en  deux  genres  :  l'un  conservant  le  nom  de  pygomèle  ; 
l'autre,  pour  lequel  il  proposait  le  nom  d'iscbiomel,  qui  serait 
caractérisé  par  l'existehce  d'un  ou  de  deux  membres  acces- 
soires insérés  sur  les  parties  latérales  du  bassin,  derrière  les 
membres  pelviens  normaux.. 

C'est  à  ce  dernier  genre  qu'il  faudrait,  je  pense^  rapporter 
le  coq  polymélien  dont  il  s'agit. 

Pour  terminer  cette  note,  je  dois  ajouter  que  le  reste  du  sque- 
lette ne  m'a  offert  aucune  anomalie,  et  que  j'ai  constaté  la  par- 
faite conformation  des  organes  principaux  (organes  digestîfsi 
respiratoires,  circulatoires»  génito-urinaîres^  etc.).  Enfin,  le 
docteur  Ancelon  a  fait  savoir  à  M.  Broca  que  ce  coq  était  fécond 
qu'on  avait  eu  de  lui  une  belle  couvée,  et  qu'aucun  des  poulets 
qui  en  étaient  nés  n'avait  offert  la  moindre  apparence  de  mons- 
truosité. 

U.Guéniot  ajoute  que,  dans  ce  moment,  un  jeune  bomme  de 
18  à  20 ans  se  montre  dans  les  foires  et  présente  des  monstruo- 
sités analogues.  Il  a  un  membre  inférieur  surnuméraire;  deux 
verges,  dont  chacune  contient  un  seul  corps  caverneux;  il  urine 
pur  chacune  d'elles.  Il  a  deux  ailus;  un  seul  permet  la  défé- 
cation. 
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* 

PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 


i.  Rachitisme» 

M.  Hayem  présente  le  crftne  d'un  enfant  de  2  ans  et  demi, 
40e  année,  3e  série,  T.  X.  M 


362  JUIN    4865. 

Il  est  complètement  asymétrique.  A  la  coupe,  on  voit  le  froaU»! 
énormément  hypertrophié,  tandis  que  les  autres  os  le  sont 
moins^  et  que  Toccipital  parait  normal.  Le  diploé  est  très-vas- 
cularisé;  Tossification  de  la  fontanelle  parait  plutôt  en  retard 
qu'en  avance. 

La  trace  de  la  suture  médiane  du  frontal  a  persisté. 

Les  mômes  lésions  se  retrouvent  sur  la  base  du  crâne. 

L'enfant  a  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie  rachitique. 


9.  Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otite  interne, 

M.  Causit  :  X...,  âgé  de  26  ans,  journalier,  est  entré  le  28  mai 
dans  le  service  de  M.  Broca,  suppléé  par  M.  Desprès,  pour  se 
faire  soigner  d'une  fracture  de  la  clavicule.  Elle  est  incomplète 
et  siège  dans  un  ancien  cal. 

Les  premiers  jours  se  passent  sans  manifestation  d'aucun 
trouble  cérébral. 

Le  quatrième  jour,  le  malade  est  très-agité,  il  a  de  la  fièvre, 
le  visage  est  coloré,  le  pouls  est  fort  et  fréquent.  Le  malade  a 
une  céphalalgie  intense  et  des  vomissements  répétés.  Consti- 
pation. Rien  de  notable  dans  le  poumon  ni  dans  l'abdomen. 

Le  lendemain,  les  troubles  nerveux  sont  plus  accusés  :  le 
malade  a  des  convulsions  dans  les  membres  inférieurs  et  dans 
l 'avant-bras  droit.  Il  existe  un  strabisme  manifeste. 

Le  malade  a  un  écoulement  séro-purulent  par  l'oreille  droite; 
il  date  de  plusieurs  années  et  a  présenté  des  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation. 

Les  symptômes  :  strabisme,  contracture,  délire,  vont  en  aug- 
mentant. Le  malade  meurt  dans  le  coma. 

Autopsie, 

En  enlevant  le  cerveau,  il  s'écoule  du  lobe  sphénoïdal  droit 
un  pus  fétide ,  un  peu  couleur  chocolat.  La  cavité  de  l'abcès  est 
tapissée  par  une  membrane  de  couleur  verdâtre,  et  Te  cerveau 
est  ramolli  tout  autour.  A  ces  lésions  du  cerveau  correspondent 
des  lésions  des  méninges  qui  tapissent  les  faces  supérieure  et 
postérieure  du  rocher.  Ces  membranes  sont  épaisssies.  révolues 
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de  fausses  membranes  et  très-adhérentes  au  rocher,  qui  est 
lof-môme  altéré,  et  qui  présente  une  partie  nécrosée.  Une 
coupe  longitudinale  du  rocher  nou?.  permet  de  constater  Tin- 
jection,la  rougeur,  Tépaississementde  la  muqueuse  des  cavités 
auditives.  Le  tympan,  examiné  sur  ses  deux  faces  à  l'aide  de 
coupes  verticales  du  rocher,  ne  présente  pas  d'ulcération  ni  de 
perforation.  Il  est  seulement  épaissi,  injecté.  Mêmes,  lésions 
dans  Toreille  interne.  Le  nerf  auditif  est  ramolli. 


3.  Hypertrophie  de  la  s^etAse  prérotulienne. 

M.  Rondeau  :  Schmitt  (Marie)^  couturière,  âgée  de  45  ans, 
succomba  à  Beaujon,  le  24  juin  1865,  aux  progrès  d'un  cancer 
de  Testomac. 

Elle  porte,  à  la  partie  antérieure  du  genou  droit,  au-devant 
de  la  rotule,  une  tumeur  dure,  élastique,  mobile  sous  la  peau, 
et  n'ayant  point  contracté  d'adhérences  avec  les  parties  pro- 
fondes. 

Cette  tumeur  est  hémisphérique,  légèrement  aplatie,  repo- 
sant par  sa  base  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule  et  offrant 
le  volume  de  la  moitié  d'un  œuf  de  poule. 

Interrogée  sur  l'origine  de  cette  grosseur,  la  malade  nous 
raconte  qu'elle  fit,  il  y  a  douze  ans,  une  chute  sur  le  genou 
droit. 

Il  survint  un  gonflement  qui  disparut  au  bout  de  quelques 
jours  ;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  elle  remarqua  en  avant 
un  petit  noyau  d'induration,  dont  le  volume  s'accrut  de  jour 
en  jour  d'une  façon  insensible  et  atteignit  enfin  le  développe- 
naenl  qu'il  offre  aujourd'hui. 

Depuis  quelques  années,  la  tumeur  restait  stationnaire,  et 
la  marche  n'en  était  point  gênée. 

Au  dire  de  la  malade,  son  père  et  sa  sœur  présentaient  sur 
le  genou  droit  une  tumeur  analogue  à  celle  qu'elle  avait  elle- 
même;  seulement,  chez  ses  parents,  elle  aurait  été  congéniale. 

Vautopsie  permit  de  constater  que  la  tumeur  siégeait  dans 
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ja  séreuse  prérotuiienne,  dont  les  parois  hypertrophiées  faisaient 
corps  avec  le  tissu  morbide.  Celui-ci  était  constitué  par  des 
fibres  blanches,  élastiques,  se  laissant  couper  très-difficile- 
ment, et  formant,  par  leur  enchevêtrement,  une  sorte  d'envt- 
loppe,  de  coque  fibreuse,  dans  laquelle  se  trouve  un  tissu 
analogue,  mais  moins  dense  et  n^offrant  aucune  direction  dé- 
terminée. 

L'examen  microscopique  montra  qu'à  la  circonférence,  la 
tumeur  était  formée  ce  fibres  de  tissa  conjonctif  mêlées  de 
fibres  élastiques.  Dans  les  portions  centrales  plus  molles,  se 
trouvaient  des  corpuscules  granuleux  avec  des  granulations 
disséminées  au  milieu  du  tissu  conjonctif. 

A  la  face  postérieure  de  la  rotule,  on  observe  quelques  points 
du  cartilage  qui  présentent  l'altération  velvétique.  Les  autres 
parties  de  l'articulation  sont  saines. 

Il  est  probable  que  cette  altération  du  cartilage  fut  consécu- 
tive au  travail  inflammatoire  qui  s'opérait  à  la  face  antérieure 
de  la  rotule,  dans  la  bourse  séreuse,  dont  les  éléments  hyper* 
trophiés  constituent  la  tumeur. 

M.  Cornil  :  J'ai  fait  l'examen  microscopique  :  la  tumeur  ne 
contient  pas  de  cartilage.  Elle  est  constituée  par  du  tissu  con- 
jonctif et  élastique.  Au  centre,  on  trouve  une  partie  plus 
molle,  qui  a- subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Il  n'y  a  pas  de 
globules  de  pus  ni  de  liquide. 

Cette  tumeur  paraît  due  à  une  inflammation  chronique  de 
la  bourse  prérotuiienne. 

Le  cartilage  de  la  rotule  a  subi  l'altération  velvétique  ;  on  y 
voit  des  saillies  et  des  rugosités  constituées  par  des  villosités 
de  tissu  conjonctif. 


4.  Fièvre  typhoïde.  Ulcération  de  la  vessie,  Hématocèle, 

M.  Anger:  Mdirie  M...,  blanchisseuse^  âgée  de  33  ans,  entra 
à  l'hôpital  Beaujon  dans  la  nuit  du  iO  juin.  Le  1 1  au  matin, 
nous  la  trouvâmes  dans  l'état  le  plus  grave.  Dêcubitus  dorsal  ; 
altération  profonde  des  traits  ;  bouche  béante  ;  dents  fuligi- 
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neuses;  yeux  excavés  et  vitreux  ;  respiration  anxieuse  etster- 
toreuse  ;  pouls  très-petit  et  excessivement  fréquent  ;  coma 
absolu  ;  adynamie  profonde  :  tels  étaient  les  principaux  symp- 
tômes extérieurs.  Â  l'auscultation  de  la  poitrine,  nombreux 
râles  ronflants  et  sibilants.  Ventre  plat  non  ballonné,  sans 
tacbes.  On  nous  dit  vaguement  qu'elle  était  malade  depuis 
une  dizaine  de  jours. 

Cet  état  typhoïde  si  prononcé,  Tagonie  commençante  ren- 
daient inutile  toute  médication.  On  se  contenta  do  prescrire 
du  vin  que  la  malade  ne  pouvait  plus  môme  avaler.  La  mort 
arriva  20  heures  après  son  entrée. 

autopsie  30  heures  après  la  mort  : 

Poumons  congestionnés,  rien  de  notable  dans  le  cœur,  le 
foie,  la  rate  et  les  reins. 

Intestin  rétracté,  péritonite  récente  du  petit  bassin  carac« 
térisée  par  la  rougeur  et  le  dépolissement  de  la  surface  péri- 
tonéale,  par  Tadhérence  de  quelques  anses  intestinales^  dont 
Tune  est  soudée  à  la  vessie  dans  Tétendue  d'une  pièce  de 
1  fr.  Une  légère  traction  suffît  pour  rompre  l'adhérence  et 
produire  une  perforation.  L'urine  s'écoula  dans  le  petit  hassîn. 

Cette  adhérence  existait  au  niveau  d'une  plaque  do  Peyer; 
mais  la  muqueuse  vésicale  avait  subi  une  large  perte  de 
substance,  et  il  était  évident  que  l'adhérence  intestinale  était 
due  autant  à  une  ulcération  primitive  de  la  vessie  qu'à  celle 
de  l'intestin. 

Phlegmon  des  deux  ligaments  larges.    A  gauche,  surtout 
l'ovaire,  l'oviducte,  et  le  ligament  ne  formaient  plus  qu'une 
masse    épaisse,     rénitente,     rougeâtre.    En   dehors   de  l'o- 
vaire existe   un    foyer  purulent  de  la  grosseur  d'une  noix, 
communiquant  avec  le  rectum  perforé.  Sur  l'ovaire  lui-môme 
existe  une  tumeur  molle,  fluctuante,  bleuâtre   faisant  corps 
avec  Torgaue,  et  formée  par  du  sang  liquide.  Les  parois  de 
la  pocho  sont  si  amincies,  qu'elle   se   fût  vraisemblablement 
rompue  si  la  femme  eût  vécu.  Des  adhérences  inflammatoires 
appliquent  intimement  la  trompe^ur l'ovaire.  Outre  ces  lésions 
'lu'on  pourrait  appeler  consécutives,  on  trouve  dans  l'intestin 
toutes  les  altérations  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde. 
Toutes   les  plaque?  de  Peyer  de    la    moitié  inférieure   de 
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Vintestin  grêle  sont  ulcérées.  Les  ulcérations  sont  profondes, 
abords  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre  gangreneux,  sans  trace 
de  réparation.  L'S  iliaque  et  Je  rectum  sont  également  le 
siège  de  nombreuses  ulcérations,  petites,  circulaires,  siégeant 
à  la  place  des  follicules  isolés.  A  Tunion  de  l'S  iliaque  et  du 
rectum  existe  même  une  perforation  complète,  qui  a  été  rori- 
gine  de  la  péritonite  du  petit  bassin  et  la  cause  de  l'abcès  que 
nous  avons  décrit  dans  l'épaisseur  du  ligament  large. 

Nous  ferons  ressortir  trois  points  dans  cette  observation  :  i» 
L'ulcération  de  la  vessie,  signalée,  mais  assez  rare  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  ;  2*  L'abcès  du  ligament  large  et  la  péri- 
tonite du  petit  bassin,  dus  l'un  et  l'autre  à  la  perforation  du 
rectum  ;  3®  Le  kyste  sanguin  de  rovaire,constituant  réellement 
une  hématocèle  dont  l'origine  est  ici  une  vésicule  de  Graaf. 
Nul  doute  que  ce  kyste  ne  se  fût  rompu,  si  la  femme  eût  vécu. 


^*  Corps  étranger  de  Vintestin  grêle  trouvé  à  Vautopsie  d'un 

paralytique   général, 

M'  0.  Donnel  Challier  :  Jean  Dupré,  âgé  de  50  ans,  char- 
retier, entré  à  l'hospice  de  Bicôtre  le  8  janvier  1863. 

Ce  malade  arrêté,  faisant  scandale  sur  la  voie  publique,  est 
amené  à  l'hospice  dans  un  état  d'agitation  extrême.  Il  présente 
ulor^  les  symptômes  de  l'alcoolisme  aigu.  Peu  de  jours  après, 
il  devient  plus  calme,  mais  on  ne  tarde  pas  à  constater  les 
signes  de  la  paralysie  générale  (tremblement  de  la  langue  et 
des  lèvres,  embarras  de  la  prononciation  ;  idées  de  grandeur 
etc.).  Jusque  vers  la  fin  de  mai,  Taffection  suit  sa  marche 
habituelle.  De  temps  en  temps  le  malade  s'agite,  et  on  estobligé 
de  lui  appliquer  la  camisole  de  force,  qu'il  n'a  pas  quittée  de- 
puis environ  un  mois  avant  sa  mort. 

Peu  de  jours  avant  la  terminaison  fatale,  notre  attention  est 
attirée  par  des  symptômes  particuliers  qui  ne  sont  pas  ceux 
de  la  paralysie  générale  arrivée  à  cette  période.  Nous  trouvons 
en  effet  un  aspect  typhoïde  prononcé,  de  la  stupeur, une  sèche- 
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resse  extrême  de  la  langue.  11  y  a  de  la  prostration,  des  sueurs 
visqueuses,  une  altération  profonde  de  la  physionomie.  Des 
vomissements  répétés  suivent  l'ingestion  des  boissons,  mais 
seulement  à  partir  de  Tavant-veille  de  la  mort.  Le  malade  ré- 
pond cependant  assez  nettement  aux  questions  qu'on  lui 
adresse.  La  palpation  du  ventre  et  môme  une  assez  forte  pres- 
sion ne  déterminent  aucune  douleur.  Il  y  a  un  gargouille- 
ment manifeste  dans  toute  la  partie  droite  de  Tabdomen. 

Le  malade  succombe  brusquement  dans  l'après-midi  du  9 
juin,  sans  qu'on  puisse  soupçonner  la  cause  réelle  de  la  mort. 

A  l'ouverture  du  corps,  au  moment  où  on  cherche  à  soule- 
ver le  foie,  il  se  produit  une  perforation  du  duodénum  qui 
livre  passage  à  des  gaz,  à  une  certaine  quantité  de  pus  très- 
fétide,  et  enfin  à  l'extrémité  d'un  bâton.  Une  ligature  est  alors 
appliquée  près  de  l'orifice  pylorique  de  l'estomac,  une  autre 
près  de  l'extrémité  terminale  du  duodénum,  et  toute  cette 
portion  de  l'intestin  est  enlevée  avec  le  pancréas,  qu'elle  en- 
toure, et  le  rein  droit,  auquel  elle  est  adhérente.  Cette  dissec- 
tion montre  que  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  ne  contient  pas 
de  pus,  mais  seulement  une  sérosité  noirâtre  et  sanguino- 
lente. Ces  parties  se  détachent,  du  reste,  facilement,  et  ne  pa- 
raissent pas  avoir  contracté  avec  les  gros  vaisseaux  voisins 
d'adhérences  morbides. 

Le  bâton,  fragment  d'une  branche  cassée,  a  une  longueur 
de  14  centimètres  et  environ  2  centimètres. de  circonférence. 
îl  est  revêtu  de  son  écorce  ;  sa  surface  est  rugueuse  et  présente 
des  nœuds  et  des  aspérités.  Il  est  placé  à  peu  près  verticale- 
ment dans  la  seconde  portion  du  duodénum,  qu'il  allonge  et  1 
distend.  Son  extrémité  supérieure,  coiffée  des  parois  intesti-                 j 
nales,  répondait  à  la  face  inférieure  du  foie  sur  laquelle  elle                 j 
a  marqué  son  empreinte.  En  effet,  la  perforation  paraît  s*ôtre 
produite  pendant  les  manœuvres  de  l'autopsie  ;  la  paroi  de 
l'intestin  comprimée,  en  partie  sphacélée  par  l'action  du  corps 
étranger,  n'offrait  plus,  sans  doute,  qu'une  très-faible  résis-                 \ 
tance  que  le  moindre  effort  a  pu  vaincre.  Cette  perforation  se                 « 
trouve  à  5  ou  6  centimètres  environ  du  pylore,  c'est-à-dire  à                t 
peu  près  au  niveau  du  coude  que  forme  la  première  portion 
du  duodénum  en  se  continuant  avec  la  seconde.  L'intestin  est                t 


( 
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lié  en  ce  point  au  rein  droit  par  une  adhérence  déjà  résistante 
et  qui  a  pu  s^êtablir  au  moment  où,  franchissant  le  pylore 
après  lin  séjour  plus  ou  moins  long  dans  Testomac,  le  corps 
étranger  est  venu  rencontrer,  par  son  extrémité  antérieure,  la 
première  courbure  du  duodénum.  Le  rein  no  paraît  présenter, 
du  reste,  aucune  altération  ;  il  n'en  est  pas  de  même  du  foie; 
incisé  un  peu  au-dessus  de  la  dépression  remarquée  sur  sa 
face  inférieure,  la  glande  laisse  échapper  environ  un  verre  de 
pus,  et  on  peut  voir  la  poche  d'enveloppe  d'un  vaste  abcès,  que 
tapisse  une  fausse  membrane  parfaitement  organisée.  Cet  abcès 
est  unique  ;  le  reste  de  Torgane,  divisé  par  de  nombreuses 
incisions,  ne  contient  aucune  autre  collection  purulente. 

Le  poumon  droit  présentait,  particulièrement  en  arrière  et 
à  sa  base,  deux  ou  trois  foyers  ressemblant  aux  abcès  métas- 
tatiques. 

Le  cerveau  et  le  cervelet  renfermaient,  dans  toute  leur 
épaisseur,  un  grand  nombre  do  foyers,  tous  très-petits  et  rem- 
plis d'un  pus  verdâtre.  Ils  présentaient,  en  outre,  les  lésions 
caractéristiques  de  la  paralysie  générale  :  épaississement  et 
injection  des  membranes  ;  adhérence  de  celle-ci  à  la  substance 
corticale  ramollie  ;  fermeté  de  la  substance  blanche,  etc. 


••  Plaie  du  cœur, 

M.  Bouchereau  présente  le  cœur  d'un  aliéné  qui  s'est  donné 
un  coup  de  couteau  dans  la  région  précordiale.  Go  couteau  a 
pénétré  dans  le  ventricule  gauche,  a  perforé  la  paroi  posté- 
rieure et  un  dos  piliers.  Le  malade  a  été  pris  de  quelques 
convulsions,  et  il  a  succombé  rapidement.  Le  caillot  contenu 
dans  le  péricarde  pesait  300  grammes. 


Y.  Phlegmon  de  Vavant-bras, 

M.  Sanné  :  Un  jeune  garçon  de  12  ans  se  lit,  au  médius  de 
la  main  gauche,  une    piqûre  assez   légère;  bientôt  il  survient 
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UD  phlegmon  de  la  main  qui,  malgré  les  incisions,  se  propage  à 
l'avant-bras.  On  sent,  à  travers  les  incisions,  lo  radius  dénudé. 

L'inflammation  envahit  l'articulation  du  coude,  l'humérus, 
et  on  est  obligé  de  faire  l'amputation.  Cette  affection  suivit  son 
cours  du  12  au  21  mai,  jour  de  l'amputation. 

En  examinant  le  bras,  on  voit  que  le  radius  forme  un  séquestre 
et  est  entouré  d'un  os  de  nouvelle  formation.  Le  périoste  du 
cubitus  est  épaissi. 

M.  Houel  :  Ces  faits  sont  intéressants,  bien  qu'ils  soient 
rares.  L'os  semble  frappé  de  nécrose  d'emblée;  il  n'y  a  pas 
d'ostéite.  Le  plus  souvent,  ces  nécroses  succèdent  à  une  lésion 
du  pouce. 

La  marche  a  été,  dans  ce  cas,  des  plus  rapides. 


9.  Nécrose  phosphorée  de  la  mâchoire  inférieure. 

M.  Borc?ier  présente  à  la  Société  plusieurs  maxillaires  infé- 
rieurs atteints  de  nécrose  phosphorée. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s'agit  d'une  jeune  fille  de 
26  ans,  d'un  tempérament  lymphatique,  employée  depuis  l'Age 
(le  18  ans  dans  une  fabrique  d'allumettes.  Elle  comptait  et 
réunissait  en  paquets  les  allumettes  préalablement  trempées 
dans  le  phosphore.  Pendant  cinq  ans,  elle  avait  exercé  sans 
aucun  accident  cette  dangereuse  profession.  Mais,  à  cette 
époque,  son  attention  fut  éveillée  par  la  fétidité  de  son  haleine. 
Peu  après,  le  segment  inférieur  du  visage  devenait  dur  et  volu- 
mineux; des  abcès  se  formèrent,  des  fistules  s'établirent  de 
tous  côtés. Les  mouvements  delà  mâchoire  furent  impossibles» 
U  malade  exhalait  une  odeur  fétide  et  subissait  elle-même  un 
véritable  empoisonnement.  Cet  état  durait  depuis  deux  ans, 
lorsqu'elle  se  présenta  à  l'hôpital  Saint-Louis. 

M.  Guérin  fit  l'ablation  du  séquestre.  L'opération  fut  de 
courte  durée.  Une  section  médiane  fut  pratiquée,  puis  une 
légère  traction  sur  chacune  des  deux  moitiés  permit  d'enlever 
d'un  seul  coup  la  presque  totalité  de  la  mâchoire,  puisque  Ton 
trouve  dans  ces  deux  fragments  toutes  les  alvéoles. 
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La  malade  a  été  prise  d'un  érysipèle  qui  paraît  s'éteindre 
aujourd'hui. 

La  seconde  de  ces  pièces  a  été  recueillie  dans  des  conditions 
analogues  chez  une  malade  de  la  môme  fabrique. 

La  pièce  diffère  de  la  précédente,  en  ce  que  tout  un  côté  de 
la  mâchoire  est  complet.  Nous  avons  dans  son  entier  la  bran- 
che montante  avec  sa  partie  articulaire.  Une  faible  traction 
suffit  encore  ici  pour  recueillir  cet  énorme  séquestre.  La  femme 
est  parfaitement  guérie.  L'os  est  imparfaitement  reproduit, 
mais  une  sorte  de  bec  dur  et  solide  fournit  à  la  malade  de 
quoi  mâcher  ses  aliments. 

La  troisième  de  ces  pièces  a  été  recueillie  sur  une  jeune 
femme  qui,  dans  la  fabrique  d'allumettes,  mettait  exclusive- 
ment en  paquets  les  allumettes  préalablement  trempées  dans 
le  phosphore.  Depuis    deux  ans,  la  malade  avait   vu    enfler 
la  partie  inférieure  de  la  face  ;  les  fonctions  de    la  mâchoire 
étaient  de  plus  en  plus  gênées.  Elle  était  entrée  dans  le  service 
dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  et  présentait,  depuis  cette 
époque,  un  état  cachectique  très-avancé,  qui  avait  fait  redouter 
pour  elle  l'intervention  chirurgicale.  La  malade  toussait;  une 
diarrhée  rebelle  s'était  établie;  la  face  était  œdématiée;  l'air 
qu'elle  respirait  était  littéralement  infecté  ;  la  malade  dépé- 
rissait. Un  érythôme  cachectique,  analogue  à  celui  des  pella- 
greux,  occupait  le  dos  des  mains.  Enfin,  ces  jours-ci,  M.  Gué- 
rin  se  décida  à  débarrasser  la  malade  du  foyer  d'infection 
qu'elle  portait  dans  la  bouche.  La  plus  grande  partie  de  la 
mâchoire  fut  enlevée  par  fragments.  Le  plus  considérable  pré- 
sente un  exemple  curieux  de  séquestre  invaginé,  avec  nécrose 
secondaire  du  nouvel  os  engainant.  Le  séquestre  paraît  avoir 
été,  avant  la  nécrose,  le  siège  d'une  ostéite  très-vascularisante, 
L'os  de  nouvelle  formation  prôè-ente  de  l'ostéite  dans  sa  plus 
grande  étendue,  et  enfin    de  la  nécrose  dans  certains  de  ses 
points.  Cet  cxeinpie  montre  assez  l'opportunité  d'agir  rapide- 
ment dans  cette  sorte  de  nécrose;  peut-être  que  si  l'opération 
eût  été  faite  plus  tôt,  on  aurait  pu  laisser  à  la  malade  le  maxil- 
laire de  nouvelle  formation. 

La  quatrième  pièce   a  été  recueillie  sur  une   femme  d'une 
autre  fabrique,  chez   laquelle    la  série  des  mômes  accidents 
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s'était  développée.  Elle  a  elle-même  enlevé  une  partie  de  son 
maxillaire  inférieur.  La  moitié  qui  reste  a  déterminé  un  gon- 
flement considérable  du  côté  gauche.  Il  existe  deux  fistules, 
dont  Tune  siège  au  niveau  de  Tarticulation  temporo-maxil- 
laire,  et  laisse  passer,  dénudé,  le  condyle  de  la  mâchoire. 
'Hier  matin,  une  traction  peu  considérable  a  permisàM.  Lailler 
d'enlever  d'un  seul  coup  cette  moitié  gauche  de  l'os.  11  existe, 
en  certains  points,  une  nécrose  qui  semble  avoir  succédé  à 
une  ostéite.  Dans  d'autres  points,  l'os  dénudé  est  moins  spon- 
gieux; il  semble  avoir  été  moins  vascuiarisé. 

M.  Ranvier  :  Le  processus  de  cette  altération  est  constant. 
J'ai  pu  l'étudier  sur  la  collection  des  pièces  de  nécrose  phos- 
phorée  que  possède  M.  Lailler.  Il  y  a  diminution  de  calibre 
des  canalicules  de  Havers.  L'os  devient  plus  dense  et  plus 
lourd.  Le  plus  grand  nombre  de  ces  canaux  n'a  plus  que  9  à 
10  mill.  de  mm.  alors  que  les  vaisseaux  capillaires  ont  au 
moins  7  mill.  de  mm.  Outre  ce  rétrécissement,  oq  trouve, plus 
loin,  les  traces  de  lamelles  osseuses,  concentriques,  qui  n'abou- 
tissent plus  à  aucun  canal  de  Havers.  On  conçoit  bien  ainsi 
le  mécanisme  de  la  nécrose  :  rétrécissement  du  canal  de  Ha- 
vers, oblitération,  pour  peu  qu'il  y  ait  un  peu  d'ostéite, 
arrêt  de  la  circulation,  nécrose. 

Ceci,  d'ailleurs,  n'est  pas  spécial  aux  nécroses  phosphorées; 
on  le  retrouve  dans  les  nécroses  spontanées. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Paquet,  interne  des  hôpitaux,  sur  les 

pièces  précédentes. 

Les  pièces  que  M.  Bordier  vous  a  présentées  ont  été  re- 
cueillies dans  le  service  de  M.  Lailler,  qui  étudie  depuis  long- 
temps les  diverses  lésions  qui  se  rencontrent  chez  les  ouvriers 
exerçant  les  professions  dites  insalubres.  Les  malades  étaient 
de  jeunes  femmes,  l'une  avait  20  ans,  la  seconde  24  ans,  et 
la  plus  âgée  26  ans. 
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C'est  en  effet  chez  la  femme^  et  particulièrement  la  femme 
jeune,  que  se  montre  la  nécrose  phosphorée. 

La  thèse  de  concours  de  M.  Trélat,  pour  l'agrégation  en 
chirurgie,  nous  a  fourni  les  éléments  statistiques  suivants  : 
Sur  53  cas  recueillis  dans  les  auteurs  allemands,  on  trouve 
48  femmes  pour  5  hommes;  l'âge  moyen  de  52  de  ces  malades 
est  de  22  à  23  ans. 

La  raison  de  ce  fait  étiologique  est  très-simple  :  Le  masti- 
cage  ou  la  trempe  des  allumettes  chimiques,  le  démontage 
des  presses  et  la  mise  en  boîte  n'exigeant  qu'une  faible  dé- 
pense de  force  sont  ordinairement  confiés  &  des  femmes.  — 
Dans  les  fabriques  les  plus  importantes,  telles  que  celles  qui 
avoisinent  Paris,  où  l'on  emploie  pour  le  démontage  des 
presses  déjeunes  hommes^  la  prédominance  du  sexe  féminin 
diminue  dans  le  nombre  des  nécroses  phosphorées. 

La  plus  jeune  malade,  celle  sur  laquelle  les  désordres  pro- 
duite par  la  nécrose  ont  été  les  plus  graves,  ne  travaillait  dans 
la  fabrique  que  depuis  trois  ans.  La  seconde  depuis  cinq  ans, 
et  enfin  la  plus  âgée  depuis  sept  ans,  ce  qui  nous  donnerait 
pour  moyenne  un  chiffre  qui  ne  s'éloigne  pas  sensiblement 
de  celui  qu'accusait  M.  Trélat  (4  ans,  8  mois,  li  jours) 
comme  représentant  le  temps  écoulé  entre  l'entrée  en  fabrique 
et  l'apparition  des  accidents. 

Les  deux  premières  ont  guéri,  la  troisième  est  morte  comme 
le  montrent  les  détails  de  l'observation.  Chez  ces  trois  ma- 
lades, le  maxillaire  inférieur  seul  était  atteint,  mais  à  des  de- 
grés différent:?,  qui  permettent  d'étudier  la  marche  que  suit 
dans  son  développement  la  nécrose  phosphorée. 

Le  siège  primitif  de  la  lésion  est  le  bord  alvéolaire  du 
niaxillairc  inférieur.  Dans  la  première  et  la  dernière  ob- 
servation, les  dents  molaires  se  gâtent  et  les  malades  les  font 
successivement  arracher.  Dans  la  seconde  observation  toutes 
les  dents  restent  saines,  et  ce  n'est  qu'après  l'altération  de 
l'alvéole  elle-même  qu'elle  se  déchaussent,  s'ébranlent  et  se 
laissent  facilement  avulscr.  Dans  ce  cas  seulement  il  paraît 
évident  que  la  lésion  doit  son  origine  â  une  périostite  alvéo- 
laire primitive. 
M.  Roussel,   et  après  lui  M.  Gf^ist,  ont  admis  la  périostite 
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comme  étant  l'origine  de  la  nécrose  phosphorée,  mais  ils  font 
intervenir  la  carie  dentaire  comme  cause  principale  de 
cette  périostite.  Il  résulte  des  recherches  de  Mayer,  que  l'in- 
fluence des  vapeurs  phosphorées  ne  semble  pas  autant  agir 
immédiatement  sur  les  dents  cariées  que  médiatementparles 
gencives  et  de  là  par  le  périoste.  Dans  une  grande  partie  des 
pièces  que  possède  M.  Lailler,  dans  un  grand  nombre  des  cas 
relatés  par  M.  Trélat,  la  grande  majorité  des  dents  sont  par- 
faitement saines.  —  Pour  ces  auteurs  la  carie  dentaire  contri- 
buant k  rendre  les  gencives  rouges  et  saignantes,  les  prédis- 
pose à  l'inflammation.  —  «  Les  gencives  une  fois  atteintes, 
dit  M.  Trélat,  nous  n'éprouvons  aucune  diffîculté  à  compren- 
dre la  propagation  de  l'état  morbide  au  périoste,  car  le  tissu 
gincival  est  lui-môme  confondu  avec  le  périoste  sur  le  bord 
alvéolaire  et  se  continue  sans  démarcation,  autour  des  dents 
avec  le  périoste  alvéolodentaire;  c'est  dans  ce  dernier  point  que 
les  vapeurs  irritantes  trouveront  le  plus  facile  passage.  » 

Nous  avons,  du  reste,  dans  une  autre  profession  insalubre, 
celle  où  on  emploie  le  mercure  et  ses  composés,  des  accidents 
très-analogues  à  ceux  du  début  de  la  nécrose  phosphorée,  et 
dont  l'ensemble  se  rattache  à  l'histoire  de  la  stomatite  mer- 
curielle. 

Primitivement  donc  chez  la  seconde  malade,  consécutive- 
ment à  la  carie  dentaire  sur  les  deux  autres,  se  montre  une 
inflammation  du  périoste  du  maxillaire  inférieur,  qui  se  tra- 
duit à  l'extérieur  par  du  gonfleme:  t,  des  abcès,  des  fistules, 
qui  livrent  passage  aux  produits  d'une  suppuration  sanieuse 
et  fétide.  Cette  inflammation  du  périoste  se  transmet  à  l'os  qui 
devient  le  siège  d'une  véritable  ostéite  raréfiante.  Quelquefois, 
entre  l'os  et  le  périoste,  se  forme,  incontestablement  aux  dépens, 
ou  du  moins,  en  grande  partie  aux  dépens  des  produits  de 
l'inflammation  du  périoste,  un  os  nouveau,  présentant  la  vé- 
ritable structure  et  texture  du  tissu  osseux.  Nous  avons  pu  le 
constater  sur  l'une  des  pièces  présentées  par  M.  Bordier.  Cette 
pièce  et  celle  qui  provient  de  la  troisième  malade,  la  moins 
âgée,  celle  qui  travaillait  depuis  trois  ans  seulement  dans  la 
fabrique.  Le  nouvel  os  qui  recouvre  le  séquestre  formé  par  le 
maxillaire  inférieur  mesure  en  certains  points  trois  millim. 
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d'épaisseur;  îl  forme  une  véritable  gaîne  autour  du  séquestre. 
Il  est  composé  au  centre  et  à  sa  surface  extérieure  par  du 
tissu  compacte,  éburné,  tandis  qu'à  sa  surface  intérieure,  dans 
les  points  en  contact  avec  le  séquestre,  il  présente  un  travail 
évident  d'ostéite  raréflante.  Là  où  on  trouve  le  tissu  éburné, 
les  canalicules  sont  petits,  étroits,  les  ostéoplastes  sont  moins 
nombreux;  mais  la  texture  du  tissu,  ou  l'arrangement  réci- 
proque des  éléments  qui  le  constitue  est  exactement  celui  que 
Ton  trouve  sur  des  coupes  pratiquées  sur  le  tissu  compacte  qui 
constitue  les  faces  des  os  de  la  tôte.  D'autre  part,  dans  la  por- 
tion du  nouvel  os  qui  se  rapproche  du  séquestre,  on  remar- 
que que  les  canalicules  sont  élargis;  on  retrouve  les  éléments 
de  la  moelle,  avec  prépondérance  de  la  graisse,  le  tout  joint 
aux  éléments  produits  de  l'inflammation.  Cette  malade  avait 
conservé  la  plupart  de  ses  dents,  et  on  a  pu  voir  sur  la  pièce 
le  nouvel  os  percé  d'un  trou  au  niveau  de  la  canine  inférieure 
gauche. 

La  longueur  de  cet  os  nouveau  est  d'environ  six  centimètres 
et  demi.  Peut-être  est-il  permis  d'expliquer  par  l'âge  peu 
avancé  de  la  malade  la  formation  de  cet  os  nouveau  que  l'on 
ne  rencontre  pas  dans  les  deux  autres  observations.  On  sait, 
en  effet,  que  le  périoste  est  plus  épais  et  que  ses  fonctions 
sont  bien  plus  actives  chez  les  sujets  jeunes. 

Entre  ce  nouvel  os  et  le  séquestre,  la  pièce  présente  un  bel 
exemple  de  ces  productions  que  l'on  a  appelées  ostéophytes 
phosphoriques  :  d'un  aspect  analogue  à  celui  de  l'éponge  de 
platine,  cette  matière  est  déposée  sous  forme  de  traînée  sur  le 
séquestre  du  maxillaire,  de  la  troisième  observation,  et  accu- 
mulée en  plaques  sur  les  séquestres  provenant  des  deux  autres 
malades.  L'épaisseur  de  ces  plaques  dépasse  en  quelques 
points  trois  millimètres,  et  à  part  cette  épaisseur  un  peu  plus 
considérable  que  celle  qui  a  été  indiquée  comme  maximum 
dans  la  thèse  de  M.  Trélat,  (un  à  deux  millim.),  elles  offrent 
tous  les  caractères  indiqués  par  cet  auteur. 

Elles  paraissent  être  de  véritables  concrétions,  osseuses  for- 
mées par  le  périoste,  accolées  et  presque  soudées  plutôt  que 
véritablement  confondues  avec  le  séquestre.  Elles  forment  de 
fines  lamelles  ayant  la  constitution  du  tissu  osseux^  et  sépa- 
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rant  des  sortes  d'aréoles  où  se  trouvent  des  débris  de  séques- 
tre et  les  produits  de  rinflammation. 

Tels  sont  dans  leur  ensemble  les  lésions  anatomiques  que 
nous  offrent  ces  différentes  pièces. 

Gbez  ces  trois  malades,  la  maladie  a  commencé  par  être 
locale,  et  est  restée  pendant  un  temps  variable  bornée  à  la  ré- 
gion de  Tos  maxillaire.  Ce  n'est  qu'après  la  production  d'ab- 
cès et  de  fistules,  que  la  suppuration,  par  son  abondance  et  sa 
mauvaise  nature  est  venue  porter  une  grave  atteinte  à  l'état 
général  des  malades.  La  troisième  malade,  a  succombé  au 
marasme,  après  avoir  présenté  de  Tanasarque,  une  diarrhée 
et  des  vomissements  incoercibles,  ce  qui  établit  une  analogie 
de  plus  entre  cette  observation  et  celle  de  M.  Leudetôls,  de 
Rouen,  où  l'on  a  aussi  observé  comme  chez  notre  malade  la 
production  d'un  os  nouveau.  Les  deux  autrçs  ont  offert  des 
symptômes  analogues,  quoique  d'une  intensité  moindre, et  se 
sont  rétablies.  Chez  la  première,  une  sorte  de  bourrelet  fibreux 
a  remplacé  la  moitié  absente  du  maxillaire,  et  permet  la  mas- 
tication. 


3.  Mal  de  Pott,  avec  pénétration  de  Vabcès  dans  le  poumon 

droit. 


U.l^Hayem  :  Ce  poumon  provient  de  l'autopsie  d'un  enfant 
de  deux  ans,  entré,  le  22  mars  1865,  dans  le  service  de 
M.  Millard. 

Le  petit  malade,  atteint  de  mal  de  Pott,  avait,  depuis  plu- 
sieurs mois,  une  gibbosité  très-prononcée,  formée  par  les  cinq 
premières  vertèbres  dorsales.  De  plus,  paraplégie,  sans  trouble 
appréciable  de  la  sensibilité  ;  mais  mouvementis  réflexes  très- 
peu  prononcés. 

Vers  le  15  mai,  coqueluche  gagnée  dans  les  salles.  Le  4  juin, 
convulsions  et  broncho-pneumonie  droite  grave  ;  pouls  à  160  ; 
souffle  et  sub-matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  cÔtô' 
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droit,  en  arrière.  Râles  sous-crépi tants  fins  dans  le  reste  de  la 
poitrine.  Le  6,  au  soir,  râles  crépitants  et  sous-crépitants  ans 
des  deux  côtés,  plus  de  souffle  à  droite.  Le  7,  au  matin,  dys- 
pnée plus  grande,  teinte  un  peu  cyanique,  pouls  petit  et  très- 
accéléré  ;  souffle  et  râles  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  Mort 
le  7,  à  huit  heures  du  soir. 

L'abcès  du  poumon  est  immédiatement  au-dessus  de  la 
bronche  droite  ;  il  est  de  la  grosseur  d'une  petite  noix;  il  con- 
tient de  nombreux  débris  d'os  et  une  matière  .^.omme  calcaire, 
jaunâtre,  un  peu  sèche.  Il  est  parfaitement  limité  par  une 
fausse  membrane. 

L'abcès  osseux  était  rempli  de  la  môme  matière  que  l'abcès 
du  poumon,  et  il  a  été  ouvert  en  enlevant  ce  dernier.  On  y 
trouvait  une  matière  pulpeuse,  jaunâtre,  des  séquestres  os- 
seux jaunes  et  une  sorte  de  matière  pulpeuse  mélangée  à  de 
la  poussière  osseuse  ;  dans  quelques  endroits,  du  pus  cré- 
meux, plus  fluide,  sorte  de  mastic.  Du  côté  gauche,  l'abcès 
formait,  au  niveau  de  la  tête  des  côtes,  deux  mamelons  qui 
soulevaient  la  plèvre  et  avaient  creusé  leur  empreinte  sur  le 
poumon  correspondant,  le  long  de  son  bord  postérieur,  presque 
au  niveau  du  bile  du  poumon.  Les  altérations  osseuses  pré- 
sentaient dans  leur  ensemble  des  caractères  rapportés  par 
M.  Nélaton  aux  cavernes  tuberculeuses  et  à  l'infiltration  tu- 
berculeuse des  os.  Les  corps  des  troisième  et  quatrième  ver- 
tèbres dorsales  avaient  disparu  j  mais  on  ne  pouvait  trouver 
nulle  part  de  granulations  miliaires  ou  de  masses  tubercu- 
leuses. 

Le  ligament  vertébral  commun  postérieur  était  complète- 
ment détruit  au  niveau  de  l'abcès,  et  la  face  antérieure  de  la 
dure-mère  rachidienne  était  tapissée  par  une  fausse  mem- 
brane pulpeuse,  jaunâtre,  granuleuse,  à  surface  chagrinée  et 
pâteuse. 

La  moelle,  un  peu  raipaollie  à  ce  niveau,  présentait  une 
consistance  pulpeuse,  une  coloration  d'un  blanc  grisâtre,  et, 
au  microscope,  des  corps  granuleux. 

Les  autres  lésions  trouvées  à  l'autopsie  étaient,  pour  les 
poumons  y  granulations  miliaires  très-petites  et  peu  nom- 
breuses aux  deux  sommets  ;  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
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des  poumons,  congestion  chronique,  induration,  sorte  de  splé- 
nisation  plutôt  que  d'hépatisation,  du  côté  droit  surtout  ;  du 
côté  gauche,  la  congestion  paraît  plus  récente  et  ressemble 
encore  à  de  l'engouement  ;  quelques  points  friables  sont  hé- 
patisés. 

Les  bronches  sont  injectées  et  remplies  de  mucosités  aérées. 

Rate,  —  Granulations  miliaires  excessivement  petites. 

Ganglions  bronchiques.  —  Masses  caséeuses  et  crétacées 
dans  quelques-uns.  Imbibition  sanguine  dans  d'autres. 

Les  autres  organes  n'offraient  pas  d'altération. 

M.  Brouardel.  L'ouverture  des  abcès  ossifluents  dans  le 
poumon  ne  constitue  pas  un  fait  aussi  rare  que  le  pense 
M.  Hayem.  Un  certain  nombre  de  cas  semblables  sont  rappor- 
tés par  les  auteurs,  en  particulier  dans  le  Traité  de  la  pneu- 
monie de  M.  Grisolle. 


Vices  de   conformation  multiples,  identiques  chez   deuas 

jumeaux. 


M.  Carbonell  présente  à  la  Société  anatomique  deux  fœtus 
jumeaux  du  sexe  féminin,  âgés  de  quatre  mois  environ,  pro- 
venant du  service  de  M.  Dolbeau,  à  l'hôpital  de  Lourcine.  La 
mère,  non  syphilitique,  est  âgée  de  vingt  et  un  ars  ;  elle  fut 
admise  à  l'hospice  pour  être  traitée  d'une  vaginite. 

Ces  fœtus  présentent  tous  les  deux  les  mômes  lésions,  le 
même  arrêt  de  développement.  Ils  ont  tous  les  deux  un  bec 
de  lièvre  double  compliqué  de  séparation  de  l'os  intermaxil- 
laire du  reste  de  la  voûte  palatine.  Le  tubercule  médian  de  la 
lèvre  supérieure  adhère  à  la  sous-cloison,  à  l'os  incisif,  et  se 
trouve  projeté  en  avant  avec  le  lobule  du  nez,  dont  un  sillon 
transverse  le  sépare.  Après  avoir  enlevé  Us  parties  molles,  on 
constate  que  l'os  incisif,  complètement  isolé  de  la  voûie  du 
palais,  se  continue  en  haut  avec  le  cartilage  de  la  cloison  et 
b'arlicule  en  arrière  avec  le  vomer. 

La  suture  intermaxiliaire  existe,  le  voile  du  palais  et  le  la- 
rynx sont  normaux. 

40*    lAoée  1865.^.  série,  t.  X.  13 
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A  chaque  main  on  trouve  un  sixième  doigt  ;  le  pied  ne 
présente  rien  de  semblable. 

L*abdomen  est  distendu  par  une  tumeur  qui,  née  de  l'hypo- 
condre  et  du  flanc  droits,  a  repoussé  la  masse  intestinale  et  le 
ligament  large  du  côté  droit  au-devant  d'elle.  Cette  tumeur, 
identique  quant  au  volume  et  aux  rapports  chez  les  deux  fœ- 
tus^ tst  constituée  par  des  kystes  multiloculaires  qui  occu- 
pent la  place  du  rein  droit,  dont  elle  n'est,  du  reste,  qu'une 
lésion  kystique.  En  effet,  cette  tumeur  sous-péritonéale,  re- 
couverte par  la  capsule  surrénale,  offre,  à  sa  partie  interne, 
un  cordon  qui  se  termine  à  lave?sie,  à  l'angle  supérieur  droit 
du  (rigone   vésical.  L'i  cordon  est  perméable  dans  ses  trois 
quarts  inférieurs,  et  présente  les  mêmes  rapports  que  l'ure- 
tère du  côté  gauche.  En  haut,  il  est  complètement  oblitéré, 
et  on  ne  trouve  à  l'œil  nu  ni  les  calices,  ni  le  bassinet.  Une 
simple    membrane    fait  continuer  l'uretère  avec  la  tumeur 
kystique.  M.  Ordonez,  qui  a  bien  voulu  taire  l'analyse  histo- 
logique  de  la  pièce,  a  pu  isoler  une  partie  de  la  tunique  épi- 
théliale  de  ce  conduit. 
La  vessie,  l'urèthre  et  le  rein  du  côté  gauche  sont  sains. 
Les  parois  du  kyste  sont  très-vasculaires.  Le  parenchyme 
grisâtre  qui   est  interposé  entre  les  différentes   poches  est 
l'orme  de  tubes  urinifères  avec  leur  tunique  épithéliale,  et  de 
glomérules  de  Malpighi  en  très-grand  nombre.  Traités  par  la 
solution  ammoniacale  de  carmin,  les  tubes  déposent  de  nom- 
breux cristaux  de  phosphate    ammoniaco-magnésien,  ce  qui 
prouve  qu'il  existe  des  phosphates  acides  dans  le  liquide.  A 
l'œil  nu,  le  liquide  est  transparent,  non  filant.  Il  rougit  légè- 
rement le  papier  de  tournesol^  et  se  coagule  en  présence  de 
l'alcool  ou  de  l'acide  azotique.  Au  microscope,  on  n'y  trouve 
que  des  globules  rouges  du  sang  en  parfait  état  de  conserva- 
tion. L'alcalinité  du  sang  a  dû  neutraliser  en  partie   l'acidité 
du  liquide.  Quant  à  l'albumine,  outre  qu'on  la  trouve  dans  le 
sérum  du  sang,  sa  présence   est  constante  dans   l'urine  du 
fœtus. 

Dans  un  point  de  la  tumeur,  où  l'on  trouve  un  aspect  plus 
jaune  et  comme  graisseux,  le  microscope  démontre  une  alté- 
ration des  tubuli,  qui  sont  devenus  granuleux. 
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Obs.  I.  —  Endocardite  ulcéreuse  de  forme  purulente.  — 
Anévrysme  du  ccbbur.  —  Communication  du  ventricule 

GAUCHE  ET  DE  l'oREJLLETTE  DROITE.  —  PaS  d'iNFARCTUS,  par 

M.  Barbeu-Dubourg,  interne  des  hôpitaux. 

Placerdet,  Philomène^  âgée  de  vingt  ans,  giletière,  entre  à 
Thôpital  Lariboisière,  le  il  avril  i865,  salle  Sainte<-Mathilde, 
n®  49,  service  de  M.  Hérard. 

Cette  malade  est  d'une  constitution  moyenne  et  d'un  tem- 
pérament lymphatico-sanguin;  elle  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  avant  le  début  de  rafTection  dont  elle  est  atteinte. 
[I  y  a  trois  semaines  environ  elle  prit  dans  la  journée  un  bain 
très  chaud.  Elle  n'éprouva  rien  de  particulier  jusqu'au  soir, 
où  elle  fut  prise  en  se  promenant  de  frissons,  de  douleurs  dans 
les  jambes  et  d'un  violent  mal  de  tête,  qui  l'obligèrent  à  ren- 
trer chez  elle  pour  se  mettre  au  lit.  Le  frisson  a  continué  toute 
la  nuit  et  a  été  remplacé  le  matin  par  une  chaleur  fébrile  très 
intense.  La  malade  garda  alors  le  lit  pendant  cinq  à  six  jours 
avec  des  accès  de  fièvre  revenant  deux  ou  trois  fois  dans  les 
24  heures  et  se  traduisant  par  une  grande  chaleur  à  la  peau, 
précédée  ou  non  de  frissens.  En  môme  temps  il  y  avait  des 
douleurs  dans  les  bras  et  dans  les  jambes,  particulièrement 
au  niveau  des  articulations.  Les  genoux  surtout  étaient  le 
siège  de  violentes  douleurs.  A  cela  se  joignait  une  céphalalgie 
continuelle  par  moments  très  intonse. 

Après  cinq  ou  six  jours,  les  douleurs  ont  diminué, la  malade 
se  levait  un  peu;  mais  les  frissons  et  la  fièvre  l'obligeaient 
bientôt  à  reprendre  le  lit.  Dans  les  trois  derniers  jours  qui 
précédèrent  l'entrée  de  la  malade;  elle  eut  un  peu  de  diarrhée. 
Enfin  le  11  avril  elle  se  présente  à  la  consultation,  en  proie  à 
un  violent  frisson  avec  tremblement  et  altération  profonde 
des  traits. 

12  avril.  Hier  au  soir,  la  malade  était  dans  l'état  où  elle  se 
trouve  ce  matin.  Elle  paraît  très  abattue,  la  face  est  pâle,  les 
yeux  cernés.  Elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  vagues  dans 
les  membres.  La  pression  sur  les  masses  musculaires  éveilU 
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qiu'lqucs  douleurs.  Il  y  a  surtout  de  la  céphalalgie  et  delà 
douleur  à  l'épigaslro-Lc  pouls  est  fréquent,  régulier  et  très  pe- 
tit. La  malade  tousse  un  peu  et  rejette  des  crachats  mousseux 
et  transparents.  La  percussion  et  l'auscultation  de  la  poitrine 
donnent  un  résultat  négatif.  Au  cœur,  bruit  de  souffle  un  peu 
rude  au  premier  temps  et  à  la  base. 
Appétit  nul,  langue  jaunâtre  et  un  peu  sèche.  La  diarrhée  a 

cessé. 
Limonade  et  eau  de  Sedlitz. 

13  avril,  la  malade  se  plaint  surtout  de  douleur  à  Tépigas- 
tre,  peu  d'oppression.  Le  bruit  de  souffle  au  cœur  est  devenu 
plus  rude  et  presque  rApoux.  Il  paraît  redoublé  ou  à  deux  sac- 
cades. Le  pouls  donne  90  pulsitions.  Deux  pulsations  très 
rapprofbôes  sont  séparées  de  la  suivante  par  un  intervalle 
tissez  long,  suivi  de  deux  autres  pulsations  séparées  par  un 
intervalle  très  petit. 

Ventouses  scarifiées  à  la  région  précordiale,  julep  gom- 
mcux  avec  bicarbonate  de  soude,  4  gram. 

14  avril,  pouls  irrégulier,  faible,  ne  présentant  pas  les 
mêmes  caractères  de  rhythme  que  la  veille. 

La  malade  a  eu  hier  un  frisson  violent  suivi  de  chaleur  k  la 
peau. 

15  avril,  la  douleur  épigastrique  persiste,  le  pouls  a  repris 
le  même  rhythme  que  l'avant-veille. 

Hier  soir,  à  8  heures,  la  malade  a  été  prise  d'une  fièvre  in- 
tense sans  frisson,  qui  a  duré  toute  la  nuit,  et  a  été  suivie  d'un 
peu  de  transpiration. 

Môme  traitement. 

16  avril,  souffle  très  rude  à  la  base  du  cœur.  Le  pouls  est 
plus  faible  et  plus  irrégulier,  hier  fièvre  sans  frisson.  Ce  ma- 
tin, à  trois  heures,  frisson  violent  et  prolongé.  Un  peu  de  diar- 
rhée. 

Sulfate  de  quinine,  50  centigrammes. 

17  avril,  pouls  très  fréquent,  150  pulsations,  régulier.  Fris- 
son hie-r  dans  la  journée,  insomnie,  un  peu  d'agitation. 

20  avril,  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  au  niveau 
du  creux  épigastrique.  Pouls,  à  135  irrégulicr;  ily  a  eu  hier 
quelques  vomissements  et  un  peu  d(^  diarrhée. 
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Les  jours  suivants,  la  malade  n'a  pas  eu  de  nouveaux  fris- 
sons, le  pouls  toujours  très  fréquent  a  oscillé  entre  140  et  160; 
Les  traits  sont  profondément  altérés.  Un  peu  de  toux,  un  peu 
de  diarrhée  et  quelques  vomissements. 

24  avriL  150  pulsations.  On  constate  un  nouveau  bruit  de 
souffle  à  la  base  du  cœur  ei  au  second  temps.  Go   bruit   est 
peut-être  un  frottement  péricardique.  Prostration  considérable  . 
des  forces;  les  yeux  sont  excavés;  il  y  a  eu  dans  la  nuit  beau- 
coup d'agitation  et  un  peu  de  délire. 

28  avril.  La  malade  a  eu  hier  un  violent  frisson.  Pouls  à  120. 

On  constate  dans  la  poitrine  un  peu  de  matité  en  arrière  et 
à  gauche.  Quelques  râles  sous -crépitants.  Grande  prostration 
des  forces;  faciès  très-altéré. 

Potion  :  café  et  extrait  de  quinquina. 

30  avril.  Frisson  intense  hier  dans  la  journée.  La  malade  se 
plaint  d'une  douleur  vive  dans  l'hypochondre  droit.  . 

2  mai.  Les  extrémités  se  refroidissent.  La  respiration  eàt 
anxieuse  et  fréquente.  La  malade  est  très-agitée. 

Le  2  mai  au  soir,  mort.  La  malade  a  eu  sa  connaissance  pres- 
que jusqu'au  dernier  moment. 

Autopsie. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen,  les  organes  se 
présentent  d'abord  avec  leur  aspect  normal.  Les  poumons  ne 
présentent  pas  d'adhérences,  et  les  plèvres  sont  saines;  mais 
on  constate  des  adhérences  intenses  et  générales  du  péricarde 
avec  le  cœur.  Le  péricarde  est  incisé,  les  adhérences  sont 
rompues  par  une  traction  modérée^  et  le  cœurso  pr^^sente  par- 
tout recouvert  de  fausses  membranes  inégales  et  jaunâtres.  Il 
ne  paraît  pas  augmenté  de  volume.  Au  niveau  de  l'origine  de 
l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  entre  ces  deux  vaisseaux 
d'une  part,  et  l'oreillette  droite,  on  voit  une  petite  tumeur 
bien  circonscrite,  du  \olume  d'une  grosse  noix.  Sa  consistance 
est  ferme  e'  sa  surface  est  lisse.  En  ouvrant  les  cavités  de  l'or- 
gane, voici  ce  qu'on  observe  :  dans  le  ventricule  gauche,  au 
niveau  de  l'orifice  aortique  et  à  la  base  d'une  des  valvules 
sigmoïdes,  on  trouve  un  orifice  irrégulier  d'un  centimètre  de 
diamètre  environ.  La  partie  supérieure,  plus  large  et  située 
au-dessus  de  la  valvule  signioïde,  est  complètement  fermée 
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par  un  caillot  fibrineux;  la  partie  inférieure,  d'une  étendue  •  c 
quelques  millimètres  seulement,  est  au-dessous  de  la  valvule^ 
dans  la  cavité  du  ventricule.  Une  petite  végétation  fibrineuse 
d'un  jaune  rougeâtre  et  à  surface  inégale  s'avance  sur  cet  cri- 
fiée  et  adhère  à  son  bord  postérieur,  mais  ne  Toblitôre  pas,  et 
on  peut  y  introduire  un  stylet,  qui  pénètre,  d'une  part,  dans 
la  cavité  de  la  tumeur,  et  d'autre  part,  dans  l'oreillette  gauche. 
On  trouve,  en  effet,  dans  cette  oreillette,  immédiatement  au 
dessus  de  la  valvule  mitrale,  un  petit  orifice  irrégulier  de 
4  ou  5  mi!l.  d'étendue. 

La  tumeur,  incisée  sur  sa  partie  culminante  et  verticale- 
ment, nous  offre  des  parois  dures,  comme  fibreuses,  et  d'une 
épaisseur  de  3  ou  4  mill.  environ.  Sa  cavité  contient  un  sang 
noirâ  re,  non  coagulé,  offrant  à  peu  près  la  couleur  de  la  boue 
splénique.  Ce  sang  s'enlève  facilement  à  l'aide  du  lavage,  et 
on  voit  alors  que  la  cavité  de  la  tumeur  est  presque  complète- 
ment remplie  par  un  caillot  fibrineux,  jaunâtre,  dont  la  sur 
face  est  très-inégale. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains,  si  ce  n'est  un  peu  de 
congestion  pulmonaire,  surtout  du  côté  gauche.  On  ne  trouve 
nulle  part  d'abcès  ou  d'infarctus  fibrineux. 

M.  Bricheteau  :  Pour  moi.  cette  tumeur  est  un  anévrysme 
du  cœur;  je  ne  vois  rien  qui  doive  faire  admettre  une  endo- 
cardite ulcéreuse.  Il  n'y  a  dans  le  cœur  aucune  lésion  qui  s'y 
rapporte  ;  il  n'y  a  dans  les  autres  organes  ni  infarctus  ni  au- 
cune lésion. 

M.  Cornil  :  Le  titre  d'endocardite  ulcéreuse  donné  à  cette 
observation  n'est  pas  complètement  exact. 

Il  y  avait  anévrysme  de  la  paroi  auriculo-ventriculaire  ;  les 
symptômes  typhoïdes  peuvent  se  rapporter  autant  à  la  péricar- 
dite  fibrino-purulente  qui  existait.  Quand  des  manifestations 
typhoïdes  accompagnent  l'endocardite,  on  trouve  des  abcès 
métastatiques  qui  manquaient  dans  le  cas  présent. 

M.  Fritz  :  L'endocardite  ulcéreuse  ne  s'accompagne  pas 
constamment  d'abcès  métastatiques;  mais  alors  il  n'y  a  pas 
de  symptômes  typhoïdes, 
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Extrait  du  rapport  de  M,  René  Blache  sur  l'observation 

précédente. 

C'est  surtout  à  partir  de  18o2,  époque  de  la  publication  du 
mémoire  de  M.  Senhouse-Kirkes  sur  les  effets  produits  par  les 
concrétions  fibrineuses  développées  dans  le  cœur  et  leur 
mélange  avec  le  sang,  que  l'endocardite  ulcéreuse  a  attiré 
tout  particulièrement  l'attention  des  pathologistes.  Depuis 
cette  époque  ,  la  science  s'est  enrichie  des  travaux  de 
MM.  Rokitansky  (Path,  anat.),  Lesouef  {Bull.  S.  A,  1861),  Vir- 
chow  {Path.cellul.),  Lancereaux  {Gaz.  méd.,  1862),  Vulpian  et 
Charcot  {Gaz,  méd.,  1862),  Bamberger,  Frcidrich;  enfin  nous 
citerons  la  thèse  de  notre  collègue  M.  Vast,  où  on  trouve  un 
bon  résumé  de  la  question  et  quelques  faits  nouveaux,  parmi 
lesquels  nous  mentionnerons  ceux  qui  ont  été  présentés  ici 
par  MM.  Fritz  etFernet.  Cependant  la  maladie  présente  encore 
quelques  obscurités,  et  même  M.  Dupuis  {Examen  critique  des 
théories  de  V infection  purulente;  Gaz,  méd»^  P.  18(^3),  a 
MM.  Hardy  et  Béhier,  dans  leur  Traité  de  pathologie  interne^ 
mettent  en  doute  sa  réalité. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  faire  ici  une  histoire  com- 
plète de  la  maladie,  ni  de  discuter  les  opinions  différentes 
que  les  auteurs  ont  émises  à  ce  sujet. Nous  dirons  seulement 
que^  les  faits  nous  paraissent  prouver  suffisamment  que  les 
accidents  typhoïdes  ou  pyoémiques  sont  dus  au  mélange  avoo 
le  sang,  des  produits  de  l'affection  de  l'endocarde.  Quant  à  la 
question  de  savoir  si  ces  produits  sont  la  substance  môme  de 
l'endocarde,  du  pus  ou  des  concrétions  fibrineuses  désagré- 
gées, nous  pensons  que  la  distincton  est  le  plus  souvent 
impossible,  que  ces  divers  produits  doivent  souvent  se  mélan- 
ger, la  suppuration  suivant  l'ulcération.  Telle  est  l'opinion  de 
Senhouse-Kirkes,  qui  comprend  comme  cause  de  l'intoxica- 
tion du  sang  :  le  pus,  les  concrétions  fibrineuses,  en  un  mot, 
toutes  les  parcelles  granuleuses  qui  peuvent  se  détacher  de 
l'endocarde.  —  Jusqu'à  présent  il  nous  semble  qu'on  doit 
s*en  tenir  à  ces  çiractèresgôiiéraux.  —  On  aura  certainement 
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raison  de  distinguer  les  cas  où  rinfectîon  est  produite  parle 
pus,  les  caillots  fibrineux  ou  la  matière  des  valvules,  mais, 
comme  le  disent  MM.  Vulpian  et  Charcot,  au  point  de  vue 
pratique,  tous  ces  faits  aboutissent  aux  mômes  conséquences. 

Ce  court  aperçu  suffît  pour  faire  voir  qu'il  existe  encore 
dans  rhistoire  de  l'endocardite  ulcéreuse  bien  des  points 
obscurs  et  que  tousles  faits  de  ce  genre  qui  pourraient  fournir 
quelques  éclaircissements  seront  pour  la  science  une  conquête 
précieuse. 

A  ce  point  de  vue  l'observation  rapportée   par  M.  Barbeu- 
Dubourg,  est  extrêmement  digne  d'attention.  Nous  voyons 
d'abord  que   pendant  la  vie,  la   malade  a  présenté  tous  les 
symptômes  de  l'alTection  ulcéreuse  de  l'endocarde   à  forme 
purulente;  frissons  répétés,  irréguliers  et  parfois  très-intenses 
qui  sont  le  phénomène  le  plus  caractéristique  de  la  maladie. 
—  Un  pouls  fréquent  petit  et  irrégulier,  un3  altération  pro- 
fonde  des  traits,  une  grande  prostration,   en   môme   temps 
la  malade  éprouve  de  l'oppression,  une  grande  anxiétéépigas 
trique  ;  elle  tousse  un  peu  ;  dans  les  derniers  jours  la  toux 
devient  plus  fréquente  ;   on  constate  dans  le  poumon  gauche 
un  léger  souffle  et  quelques  râles  sous-crépitants,  et  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie  un  bruit  de  souffle  rude  au  premier 
temps  et  à  la  base.  On  a  même  observé  quelques  jours  après 
l'apparition  de  ce  premier  bruit,  un  autre  souffle  au  2*  temps, 
particularité  à  laquelle  on  doit  attacher  une  grande  impor- 
tance diagnostique    d'après  les  observations   de  MM.   Fritz, 
Char,  ot»  etc.  Mais  malheureusement  on  resta  ici  dans  le  doute 
si  on  avait  à  faire   à  un  véritable  bruit  de  souffle,   ou  a  un 
bruit  pôricardiqne.  Les    mouvenients   tumultueux   du  cœur 
rendaient  l'auscultation  difficile.  Au  bout   de  trois  semaines 
environ,  les  phénomènes  graves  que  nous  venons  de  rappor- 
ter se  terminaient  par  la  mort.  Il  était  impossible  de  mécon- 
naître l'analogie  frappante  qu'ils   présentaient  avec  ceux  que 
relatent  les  difi*érentes  observations  d'endocardite  ulcéreuse. 

M.  Hérard,  qui  a  fait  de  la  malade  le  sujet  d'une  leçon  cli- 
nique, publiée  récemment  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux, 
n'hésita  pas  j:lans  son  diagnostic.  On  s'attendait  donc  à  l'au- 
topsie à  trouver  î-ur  l'endocarde  les  lésions  décrites  comme 
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appartenant  à  Taffection  ulcéreuse  de  cette  membrane  et  dans 
les  viscères,  surtout  dans  le  poumon  et  dans  le  foie,  au  niveau 
duquel  la  malade  avait  éprouvé  une  vive  douleur  dans  les 
derniers  jours,  des  abcès  métastatiques  ou  des  infarctus  fîbri- 
neux. 

Ces  dernières  lésions  manquaient  complètement,  et  celles 
du  cœur  extrêmement  remarquables,  s'éloignent  un  peu  par 
leur  aspect  de  celles'qu'on  trouve  jusqu'à  présent  mentionnées 
dans  les  auteurs.  On  n'a  pas  trouvé  à  proprement  parler  d'ul- 
cération de  l'endocarde.  Mais  d'abord  nous  ferons  remarquer 
que  la  dénomination  môme  d'endocardite  ulcéreuse  a  été  con- 
sidérée comme  une  dénomination  impropre  qui  semble  indi- 
quer des  lésions  qu'on  est  souvent  bien  loin  de  rencontrer. 
Voici  ce  que  disent  à  ce  sujet  MM.  Vulpian  etCharcot:  «  Nous 
déclarons  attacher  peu  d'importance  à  la  dénomination  d'en- 
docardite ulcéreuse,  tant  qu'on  ne  sera  pas  définitivement  fixé 
sur  ce  qu'on  doit  entendre  par  inflammation;  il  conviendra 
peut-être,  et  nous  le  reconnaissons  volontiers,  pour  les  cas 
comme  le  nôtre  où  les  valvules  altérées  ne  présentent  ni  pus, 
ni  éléments  plasmatiques  de  s'en  tenir  à  la  dénomination 
d'afi'ection  ulcéreuse  de  l'endocarde.  »  Or,  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  nous  voyons  d'abord  une  tumeur  anévrysmulo, 
dont  le  volume  est  assez  considérable  et  les  parois  assez  épais- 
ses, pour  faire  croire  que  son  développement  remonte  à  une 
époque  bien  antérieure  au  début  de  la  maladie.  D'un  autre 
côté,  il  est  possible  que  les  altérations  de  l'endocarde,  végé- 
tations fibrineuses,  soient  des  altérations  de  date  récente,  les 
orifices  de  la  tumeur  peuvent  s'être  agrandis  sous  l'influence 
d'un  travail  ulcératif.  Mais  quelque  soit  l'âge  de  ces  lésions, 
il  suffisait  qu'il  pût  y  avoir  transport  dans  le  torrent  circula- 
toire d'un  sang  altéré  par  ?on  séjour  dans  la  tumeur  dans  la- 
quelle l'examen  anatomique  démontre  que  la  circulation 
devait  se  faire  difficilement,  ou  de  quelques  parcelles  fibri- 
neuses, pour  produire  les  symptômes  de  l'endocardite  ulcé- 
reuse. La  possibilité  d'une  pareille  infection  a  parfaitement 
suffi  dans  quelques  observations,  notamment  dans  la  dernière 
de   M.   Senbouse-Kirkes     pour   expliquer    les   phénomènes 
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typhoïdes  ou  pyoémiques  sans  qu'on  puisse  démontrer  une 
véritable  ulcération. 

Quant  à  l'absence  des  abcès  métastatîques  et  des  infarctus 
fibrineiix,  on  sait  qu'elle  se  retrouve  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Nous  citerons  les  observations  III,  et  IX  de  la  thèse  de 
M.  Vast. 


Obs.  il  —  Thrombose  de  la  branche  droite  de   l'artère 
pulmonaire;  par  M.  E.  Labbée,  interne  des  hôpitaux. 


Cette  pièce  a  été  recueillie  chez  un  homme  de  71  ans,  le 
nommé  Sainot  (Claude),  né  dans  le  département  du  Jura,  entré 
le  9  mai  1865,  à  l'infirmerie  de  l'hospice,  service  de  M.  Ar- 
chambault. 

Cet  homme  est  d'un  tempérament  lymphatique,  d'une  faible 
constitution.  Il  est  malade  depuis  six  ans.  A  cette  époque,  il 
commença  à  éprouver  les  premiers  symptômes  d'un  mal  de 
Pott  qui  le  rendit  paraplégique  subitement  deux  ans  après. 
En  môme  temp§  qu'il  devenait  paraplégique,  il  commença  à 
tousser  un  peu  ;  il  eut  quelques  sueurs  nocturnes,  mais  jamais 
d'hémoptysier  II  no  fut,  du  reste,  jamais  incommodé  par  cette 
toux,  qui  était  légère.  11  entra  à  l'hospice  comme  paraplé- 
gique) il  y  a  environ  quinze  mois.  A  son  arrivée,  il.  fut  traité 
d'une'bronchite  chronique  que  l'on  considéra  comme  sympto- 
matiquc  de  tubercules  pulmonaires.  Il  se  rétablit  un  peu  et 
passa  dans  les  salles  d'infirmes,  où  il  resta  pendant  tout  ce 
temps  sans  souffrir  de  la  poitrine. 

Vers  les  premiers  jours  de  mai  1865,  il  est  dans  un  état 
moins  satisfaisant  ;  il  éprouve  de  l'embarras  gastrique.  Un 
purgatif  semble  le  soulager  un  peu  ;  mais  bientôt  il  retombe 
malade;  c'est  alors  qu'il  vient  à  l'infirmerie.  A  son  entrée,  le 
î»  mai  1865,  on  constate  tous  les  signes  d'un  mal  de  Pott 
ancien,  avec  paraplégie  à  peu  près  complète  du  mouvement, 
incomplète  du  sentiment. Cet  lumme  estp4le,un  peu  amaigri; 
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il   présente  l'aspect  général   d'un  phthisîque  k  la  desnière 
période. 

L'auscultation  des  poumons  révèle  l'état  suivant  :  souffle 
caverneux  très-manifeste  au  sommet  droit  :  en  arrière,  dans 
la  fosse  sus-épineuse,  au-dessous,  dans  la  fosse  squs-épineuse  ; 
râles  crépitants,  uns,  et  souffle  tubaire;  résonnance  delà  voix 
à  ce  niveau.  A  gauche  et  en  arrière,  râles  de  bronchite  abon- 
dants, surtout  au  sommet;  en  avant  et  à  droite,  respiration 
rude  et  quelques  râles  de  bronchite  ;  à  gauche,  nombreux 
râles  muqueux  en  avant,  dans  la  fosse  sous-claviculaire.  Pas 
de  douleur  de  côté  ;  un  peu  d'oppression;  pouls  à  80,  pas  de 
chaleur;  langue  un  peu  saburrale;  peu  d'appétit;  selles  nor- 
males. Parmi  les  antécédents  de  cet  homme,  nous  n'avons 
ries  à  signaler  de  particulier.  Du  côté  des  ascendants,  rien 
de  spécial  :  ils  sont  morts  dans  un  âge  très-avancé.  Cet  homme 
eut  plusieurs  frères  et  sœurs  qui  sont  morts  dans  un  âge  peu 
avancé;  il  ignore  de  quelles  maladies. 

Les  jours  qui  suivirent  son  entrée^  nous  n'avons  à  signaler 
qu'une  expectoration  très-abondante,  constituée  par  des  cra- 
chats nummulaires,  épais,  et  nageant  dans  une  sérosité  trans- 
parente, et  des  ac-cès  de  dyspnée  assez  fréquents  revenant  le 
jour  et  la  nuit  sans  cause  appréciable. 

Du  i7  mai  au  <6  juin,  l'état  fut  relativement  assez  satis- 
faisant. A  partir  de  cette  époque,  les  accès  do  dyspnée  se 
renouvelèrent  plus  fréquemment.  Le  malade  se  crut  souvent 
prêt  à  mourir  au  milieu  de  ces  accès  ;  en  môme  temps  le  pouls 
devient  plus  fréquent,  irrégulier.  L'expectoration  est  très- 
abondante  ;  la  toux  est  très-fréquente,  enrouée. 

Le  17  juin  au  matin,  le  malade  est  aphone*  l'haleine  de  cet 
homme  exhale  une  odeur  détestable  de  gangrène  pulmonaire, 
la  salle  en  est  infectée.  La  faible^rse  est  plus  marquée.  A  l'aus- 
cultation, les  symptômes  thoraciques  sont  les  mêmes  que 
précédemment;  à  la  percussion  également,  c'est-à-dire  qu'il  y 
a  une  matité  très-prononcée  en  arrière  et  à  droite,  dans  toute 
l'étendue  du  lobe  inférieur. 

20  juin.  Le  malade,  à  la  visite,  est  agonisant;  il  meurt  à 
0  heures,  exhalant  une  odeur  infecte  de  gangrène  pulmonaire^ 
L.'o()eur  disparaît  immédiatement  après  la  mort^ 
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Autopsie, 

Comme  lésions  se:ondaires,  nous  trouvons  les  traces  mani- 
festes d'un  mal  de  Pott  guéri,  d'un  ramollissement  de  la 
moelle  au  niveau  du  point  de  compression.  Dans  les  organes 
thoraciques,  il  y  a  des  adhérences  généralisées  et  complètes 
des  deux  feuillets  du  péricarde.Ces  adhérences  sont  anciennes 
et  très- fortes.  Le  poumon  gauche  présente  de  la  congestion  au 
niveau  de  son  bord  postérieur.  Le  poumon  droit  est  adhérent 
par  son  feuillet  pleural  à  la  plèvre  costale.  Ces  adhérences  sont 
générales  et  très-fortes. 

Quant  au  tissu  pulmonaire,  il  est  très-friable  au  niveau  du 
bord  postérieur.  Le  sommet  de  ce  poumon  présente  une  large 
excavation  vide,  où  l'on  pourra't  loger  un  petit  œuf.  Autour 
de  cette  excavation,  le  tissu  pulmonaire  est  induré,  landacé 
et  grisâtre.  Le  lobe  moyen  offre  dès  points  nombreux  de 
pneumonie  chronique.  Dans  ce  lobe  et  dans  le  lobe  supérieur, 
nous  trouvons  des  foyers  de  ramollissement  en  grand  nombre; 
ces  foyers,  dont  le  plus  gros  atteint  les  dimensions  d'une 
noix,  sont  remplis  d'une  matière  blanchâtre,  crémeuse^  sorte 
de  bouillie  fétide,  dont  nous  retrouvons  la  présence  dans  les 
ramifications  bronchiques  et  les  bronches. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  indurés,  enflammés. 
,     Nous  n'avons  pas  trouvé  de  traces  de  tubercules,  soit  dans 
ces  ganglions,  soit  dans  les  poumons. 

L'épithélium  des  bronches  et  des  ramifications  bronchiques 
est  détruit  dans  beaucoup  d'ondroit^r.  Dans  le  larynx,  les 
cordes  vocales  inférieures  sont  sphacélées  et  complètement 
détruites  par  la  gangrène. 

Nous  arrivons  à  la  lésion  de  l'artère  pulmonaire. 

La  branche  droite  de  ce  tronc  artériel  présente  un  caillot 
ancien  des  dimensions  et  de  la  forme  de  la  dernière  phalange 
du  pouce.  Ce  caillot  est  assez  résistant  ;  il  est  chagriné  à  sa 
surface  et  semble  très- manifestement  stratifié.  Ce  caillot 
adhère  aux  trois  quarts  du  calibre  de  l'artère  j  il  y  a  sous  lui 
une  gouttière  par  où  peut  encore  passer  un  peu  de  sang.  Ce 
gros  caillot  envoie,  par  ?on  extrémité  qui  regarde  le  poumon, 
des  prolongements  dans  les  divisions  de  l'artère. 

Les  artères  bronchiques  n'ont  pas  été  examinées. 
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Le  cœur  était  un  peu  hypertrophié,  mais  ne  présentait  pas 
d'autre  lésion  que  celle  que  nous  avons  indiquée. 

Les  veines  principales,  sauf  les  sinus  de  la  dure-mère,  ont 
été  examinées  :  elles  ne  contenaient  pas  de  caillots. 

M.  Fritz»  Il  est  regrettable  que  l'on  n'ait  pas  examiné 
toutes  les  veines,  les  sinus  cérébraux  en  particulier.  Ce  caillot 
présente  tous  les  caractères  que  Ton  donne  en  propre  aux 
embolies.  Il  s'arrête  au  niveau  d'une  bifurcation.  Il  présente 
une  cupule  comme  les  caillots  qui  se  sont  rompus.  Il  est  d'un 
Age  manifestement  plus  ancien  que  le  caillot  qui  le  prolonge 
du  côté  du  cœur. 

M.  Voistn  :  La  présence  d'une  ancienne  péricardile  me  pa- 
raît do  nnlure  à  avoir  apporté  un  trouble  sérieux  dans  les 
fonctions  du  cœur  ;  peut-être  sous  l'influence  de  cette  gêne, 
il  se  sera  déposé  quelques  caillots  sur  les  valvules,  ces  cail-' 
lots  peu  adhérents  auront  pu  se  détacher  et  être  lancés  dans 
les  poumons. 

M.  Brouardel  :  La  gangrène  est  assez  rare  dans  les  embolies 
de  l'artère  pulmonaire.  Il  est  regrettable  que  l'on  n'ait  pas 
examiné  Icâ  artères  bronchiques. 


Obs.  III.  —  Anévrysme  de  l'aorte,  par  M.  de  Font-Réaulx, 

interne  des  hôpitaux. 

Coquillard,  61  ans,  garçon  de  magasin,  taille  moyenne, 
teint  bronzé,  apparence  peu  vigoureuse.  Entré  à  l'infirmerie 
de  Bicêtro  en  novembre  1864  pour  des  vomissements  et  des 
douleurs  vives  dans  le  thorax,  il  nous  raconte  en  janvier, 
époque  où  nous  l'avons  v^  pour  la  première  fois,  que  sa  ma- 
ladie date  do  deux  ans  et  demi.  11  s'était  toujours  bien  porté 
jusque-là,  et  ne  signale  qu'une  fracture  du  col  du  fémur  da- 
tant de  plusieurs  années.  Point  d'habitudes  alcooliques.  Au 
début  de  son  mal,  11  fut  admis  dans  le  service  de  M.  Pidoux,' 
à  Lariboisière,  et  M.  Wiart^  alors  externe  du  service,  nous  a 
assuré  que  le  diagnostic  d'un  anévrysme  do  l'aorte  avait  été 
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posé.  Les  premiers  symptômes  éprouvés  parle  malade  ont  été 
des  vomissements  accompagnés  de  douleurs  vives  dans  le 
thorax  et  l'abdomen  pendant  trois  jours.  Après  3  mois  de 
calme,  ces  accidents  reparurent  et  se  sont  reproduits  depuis 
lors  sous  forme  d'accès,  en  se  rapprochant.  Essouflemènt  par 
la  marche,  enrouement  de  la  voix,  douleurs  sourdes  dans  le 
thorax,  du  côté  gauche  en  avant  et  en  arrière.  Amaigrisse* 
ment  notable.  Palpitations. 

A  la  iln  de  janvier,  accès  violent,  les  douleurs  et  les  vo« 
missements  reparaissent  avec  intensité  et  durent  six  jours. 
Vomissements  très-pénibles,  tantôt  bilieux,  tantôt  glaireux. 
Douleurs  lancinantes  à  Tépigastre;  le  malade  se  tord  dans  le 
lit,  pousse  des  cris,  la  douleur  s'exaspère  un  peu  par  la  pies- 
sion  et  les  mouvements  ;  elle  correspond  à  la  partie  latérale 
gauche  du  tronc,  et  s'étend  depuis  la  partie  supérieure  etpos- 
térieure  du  thorax  jusqu'aux  dernières  côtes  qu'elle  longe 
jusqu'à  Tépigastre,  sans  s'irradier  niversThypochondredroit, 
ni  vers  le  testicule.  Pas  d'ictère,  dysurie  et  diminution  de  la 
quantité  de  l'urine.  Toux  et  dyspnée  légères.  Pas  de  fièvre. 

L'examen  du  thorax  révèle  une  conformation  un  peu  glo- 
buleuse ;  les  côtes  sont  saillantes,  la  respiration  costale  supé- 
périeure  ;  pas  de  voussure  partielle.  La  percussion  fournit 
une  matité  dans  la  région  de  l'aorte,  derrière  le  sternum  et 
s'étend  de  deux  ou  trois  centimètres  à  gauche  de  cet  os. 
L'auscultation  fournit  des  signes  variables  ;  parfois  pourtant 
on  aperçoit  sous  la  clavicule  droite  le  maximum'  d'un  souffle 
au  2*  temps,  parfois  souffle  au  1"  temps  ;  ces  souffles,  ordi- 
nairement peu  sensibles  ou  môme  nuls,  deviennent  parfois 
très-intenses.  Rien  d'anormal  au  cœur  qui  est  abaissé.  L'ap- 
plication de  la  main  sur  la  partie  antérieure  du  thorax  ne 
fournit  point  de  sensation,  de  frémissement  ni  expansion 
générale,  mais  le  doigt  introduit  profondément  derrière  la 
fourchette  sternale,  rencontre  une  masse  dure,  soulevée  à 
chaque  systole  cardiaque.  Le  pouls,  très-variable,  générale- 
ment petit,  serré,  régulier,  présente  quelquefois  une  dimi- 
nution d'ampleur  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Dilatation  des  veines 
des  membres  supérieurs,  du  cou  et  du  thorax. 

La   percussion   des  poumons   fournit  de  la  submatité  au 
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sommet  gaucho,  ailleurs  sonorité.  L'auscultation  du  poumon 
gauche  révèle  un  afTaiblissement  considérable  des  bruits  res- 
piratoires coïncidant  avec  une  sonorité  normale  à  la  base. 
Rien  d'anormal  à  droite. 

La  voix  est  rauque^  discordante,  très-pénible,  très-faible,  et 
chaque  fois  que  le  malade  veut  parler,  il  commence  par  faire 
une  ou  plusieurs  inspirations  profondes,  et  le  son  est  émis 
avec  effort. 

Atrésie  considérable  des  pupilles  qui  sont  égales.  Le  malade 
éprouve  dans  les  membres  supérieurs,  surtout  à  gauche,  des 
fourmillements,  dès  crampes;  déplus,  analgésie  et  anesthésie 
incomplète  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Diminution  de 
la  force  musculaire.  La  main  gauche  offre  une  déformation 
analogue  à  celle  du  premier  degré  du  rhumatisme  chronique. 

Pendant  les  mois  de  février  et  de  mars,  le  malade  continue 
à  s'affaiblir  ;  sueurs  nocturnes  très-abondantes;  il  se  lève  très- 
peu,  toux  fréquente,  dyspnée  ;  les  accès  de  douleur  et  de  vo- 
missements augmentent  en  nombre  et  en  durée  ;  la  douleur 
ne  cesse  jamais  complètement.  La  pression  au  niveau  de  la 
tumeur,  deriiôre  le  sternum,  exaspère  les  douleurs* 

Vers  la  fin  d'avril,  le  malade  est  plus  calme  ;  cependant  il 
continue  à  s'affaiblir. 

Le  20  mai,  matité  et  résistance  au  sommet  droit,  le  poumon 
gauche  respire  fort  peu.  Souffle  sonore,  un  peu  métallique  à 
l'épigastre,  au  deuxième  bruit  du  cœur;  cœur  abaissé.  Les 
jours  suivants,  nausées  continuelles}  lipothymies,  toux  opi- 
niâtre, respiration  anxieuse,  pouls  à  108,  petit,  dépressible, 
respiration  à  44  ;  la  voix  s'éteint  de  plus  en  plus,  les  douleurs 
s'étendent  au  côté  droit  du  thorax;  syncope  prolongée  ;  le  ma- 
lade ne  peut  plus  avaler;  il  meurt  le  31  mai. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Cavité  thoracique.  — 
Après  l'ablation  de  la  partie  antérieure  du  thorax,  on  trouve 
la  plèvre  gauche  tapissée  de  fausses  membranes  cloisonnées 
dont  les  lacunes  sont  remplies  de  sérosité.  Ces  fausses  mem 
branes,  molles  encore,  recouvrent  le  diaphragme,  le  poumon 
la  paroi  costale,  et  unissent  la  plèvre  médiastine  au  poumon 
A  la  partie  supérieure  du  médiastîn,  on  voit  une  tumeur  so 
lide,  arrondie,  volumineuscj  refoulant  le  cœur  en  bas  et  sépa- 
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rée  de  lui  par  une  sorte  d'étranglement  au  niveau  des  gros 
vaisse&ux.  En  avant  de  la  tumeur,  le  tissu  cellulaire  est  résis- 
tant, graisseux,  parsemé  de  ganglions  volumineux  formant  un 
chapelet  qui  se  prolonge  jusque  dans  la  base  du  cou. 

La  tumeur  s'étend  verticalement  de  la  fourchette  sternale  à 
la  quatrième  côte,  et  transversalement  de  la  ligne  médiane  à 
if  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum  ;  elle  est  donc  con- 
tenue dans  la  moitié  gauche  du  thorax.  Àu-devant  de  la  tu- 
meur passe  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  qui 
est  sain. 

Le  cœur,  couché  complètement  sur  son  bord  droit,  est  con- 
sidérablement abaissé;  il  s'étend  du  bord  supérieur  de  la  cin- 
quième côte  au  bord  inférieur  de  la  septième.  L'aorte,  à  son 
origine,  s'applique  et  se  moule  sur  la  convexité  de  la  face  droite 
de  la  tumeur^  qu'elle  limite  de  ce  côté. 

Poumon  droit,  emphysémateux  à  son  bord  antérieur,  con- 
gestionné à  son  sommet.  Le  poumon  gauche  considérablement 
amoindri,  coiffe  la  tumeur;  il  est  carniiié,  réduit  à  l'état  de 
lame  épaisse  de  2  centimètres,  séparant  la  paroi  thoracique 
de  la  tumeur. 

En  arrière  de  la  tumeur,  la  colonne  vertébrale  présente  une 
exagération  de  sa  courbure  latérale  gauche.  Le  sternum  est 
sain,  la  clavicule  gauche  offre  une  grande  laxité  dans  son  ar- 
ticulation sternale  ;  la  première  côte  gauche  est,  à  sa  face 
inférieure,  légèrement  excavée  et  vascularisée  ;  les  racines 
inférieures  du  plexus  brachial  gauche  sont  comprimées  et 
offrent  l'aspect  de  la  sclérose. 

La  tumeur  s'étend  donc,  en  résumé,  du  sternum  à  la  co- 
lonne vertébrale,  et  de  la  ligne  médiane  à  deux  centimètres  de 
la  face  interne  des  côtes  gauches. 

L'examen  de  la  pièce  anatomique  montre  que  la  tumeur  est 
formée  aux  dépens  de  la  crosse  de  l'aorte  et  situét-  au-delà  de 
l'origine  de  la  carotide  gauche. 

Le  péricarde  est  sain, pas  de  liquide.  Le  cœur,  flasque,  mou, 
dilaté,  sans  hypertrophie.  Epaisseur  de  la  paroi  du  ventricule 
gauche  à  sa  partie  moyenne,  13  millimètres.  Circonférence  de 
la  cavité  ventriculaire  gauche,  155  milJim,  Valvules  syg- 
moïdes  normales.  Ventricule  droit  ;  circonférence  de  sa  partie 
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moyenne,  120  millim.  Orilîcc  pulmonaire,  80  millim.  Toutes 
les  valvules  du  cœur  sont  saines. 

L'aorte,  à  son  origine,  ainsi  que  dans  le  thorax  et  l'abdo- 
men, ejst  incrustée  de  plaques  dures,  athéromateuses  ;  elle  est 
dilatée  immédiatement  au-dessus  des  valvules  sygmoïdes, 
qui  sont  suffisantes.  L'origine  du  tronc  brachio-cépholiquc  est 
athéromateuse.  La  carotide  gauche  naît  immédiatement  avant 
la  tumeur.  Celle-ci  est  solide,  arrondie,  à  grand  diamètre 
vertical  ;  elle  envoie  un  prolongement  conique  entre  Tœso- 
phage  et  la  trachée. 

La  tumeur  incisée  longitudinalement  suivant  Taxe  de  Taorte, 
on  trouve  qu'elle  est  formée  de  caillots  actifs^  creusés  d'un 
canal  aplati  d'avant  en  arrière,  offrant  à  peu  près  le  calibre 
de  l'aorte,  et  rectiligne.  L'artère  sous-clavière  gauche,  saine 
d'ailleurs,  s'ouvre  dans  la  tumeur  vers  son  sommet  ;  son  ca- 
nal est  continué  jusque  dans  la  cavité  perméable  de  la  tumeur, 
au  moyen  d'une  sorte  de  tube  creusé  dans  les  caillots  actifs, 
tube  régulier,  à  peu  près  cylindrique,  pouvant  admettre  le 
petit  doigt. 

Les  caillots  composant  la  tumeur  sont  gris  jaunâtre,  (îbri- 
ncux  ;  point  de  caillots  passifs.  Ces  caillots  feuilletés  peuvent 
être  isolés  en  lamelles  d'autant  plus  minces  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface  externe,  où  on  les  sépare  avec  une  grande 
facilité.  La  coupe  offre  une  coloration  gris  jaunâtre,  parsemée 
de  petites  lacunes. 

La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  située  en  avant  du 
canal  qui  la  traverse  ;  les  caillots  ont,  en  effet,  en  avant  une 
épaisseur  cinq  fois  plus  grande  que  la  couche  postérieure,  qui 
n'a  que  15  millim.  A  la  face  interne  du  canal,  les  caillots  for- 
ment une  surface  à  peu  près  unie,  un  peu  irrégulière  ;  le  ca- 
libre de  ce  conduit  est  uniforme.  Au  point  où  l'aorte  redevient 
saine  est  un  repli  saillant,  athéromateux,  offrant  une  ressem- 
blance grossière  avec  l'orifice  pylorique. 

Le  prolongement  de  la  tumeur  entre  la  trachée  et  l'œsophage 

Comprime  ce  dernier,  qui  lui  sert  de  paroi,  la  poche  anévrys- 

male  ayant  disparu  en  ce  point.  L'œsophage  n'est  pourtant 

point  aminci.  C'est  dans  ce  prolongement  que  la  disposition 

40  innée  1864|  9e  série,  T.  X.  M 
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en  feiiilicls  Qst  le  plus  CvMente,  et  que  les  lamelles  senties 
plus  fines. 

La  poche  anévrysmale,  formée  en  partie  des  diverses  tu- 
niques de  l'artère,  qu'on  isole  très-bien  des  caillots,  est  formée 
de  tissu  cellulaire  condensé  à  la  partie  antérieure  de  la  tu- 
meur, où  elle  est  coifTée  par  le  poumon  gauche.  Là  où  existe  U 
membrane  moyenne  de  Tartèrc,  elle  est  athéromateuse. 

DIMENSIONS    DE     l'aOHTS. 

Circonférence  de  Taorte  au  niveau  des  valvules 

sygmoïdes.  "îS  mil. 

—  —  4  cent,  au-dessus.  100 

—  —  à  l'entrée  de  la  tumeur.  90 

—  du   canal  creusé  dans  la  tumeur, 
mesuré  à  l'origine  de  la  sous-clavière.  i2a 

—  à  la  partie  moyenne.  110 

—  à  la  partie  inférieure.  110 

—  do  l'aorte  immédiatement  au-des- 
sous de  la  tumeur.  90 

DIMENSIONS   DE   LA  TUMEUR. 

Diamètre  longitudinal  vertical.  150 

—  transversal.  105 

—  antéro-postérieur.  90 
Circonférence  suivant  le  grand  diamètre.  420 

—  suivant  le  diamètre  transversal.  310 
Epaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  canal.  75 

—  postérieure.  15 
Longueur  de  la  paroi  antérieure  du  canal.  130 

—  postérieure.  65 

Longueur   du    prolongement  de    l'anévrysme 

vers  l'œsophage.  35 

Longueur  du  tunnel  creusé  à  la  suite  de  la  sous- 

clavière.  50 

Circonférence  du  tunnel  à  son  embouchure.  55 

—  de  la  sous-clavière  à  son  origine 

réelle.  ^^ 
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Le  jp&éulnogastrique,  le  récurrent  et  la  diaphragodàtiquè 
droits  sont  sains  et  n'offrent  rien  de  particulier* 

Ceux  du  côté  gauche  sont  altérés  comme  il  suit.  Le  ûik* 
phfftginàtique  est  compris  dans  les  adhérenc^d  pleurétiques* 
Le  pneumogastrique,  arrivé  sur  la  tumeur,  est  dissocié  peu  à 
peu,  aplati,  forme  comme  un  ruban  ;  ses  fibres  sont  comprises 
datld  l'épaisseur  de  la  paroi,  où  la  dissection  seule  les  fait  dé» 
couvrir.  Le  récurrent  offre  le  même  état  :  ruban  aplati,  diS'* 
socié  ;  ce  nerf  contourne  la  tumeur  en  arriére,  passant  au- 
dessous  du  prolongement  œsophagien  ;  il  offre  un  volume 
notablement  moitidre  que  celui  du  côté  droit. 

Le  diaphragme,  à  gauche,  est  altéré,  ses  fibres  musculak^s 
atrophiées  ;  il  a  un  aspect  fibreux. 

Le  larynx  examiné^  nous  avons  noté  Tatrophie  considérable 
des  muscles  du  côté  gauche.  Les  fibres  musculaires  ont  une 
coloration  jaunfttre,  et  le  microscope  a  montré  une  dégénéres- 
cetice  graisseuse  très-avancée.  Cette  altération  est  surtout  très- 
mftiaifeste  dans  le  muscle  crîcoarythénoïdien  postérieur. 

Cùviîé  abdeminaU.  •--  Bien  de  particulier  à  noter. 

Cavité  crânienne, — Artères  athéromateuses.  Quelques  adhé- 
rence» dés  méninges  ;  ramollissement  en  ces  points  de  la  sub- 
stance grise  cérébrale  ;  ramollissement  rouge  hortensia  par 
places  dans  la  substance  grise  des  circonvolutions  posté- 
rieures. 

Disouseioné 

M*  Ùeeprés  :  Cette  pièce  vient  à  Tappui  de  Topinion  que  j'ai 
déjà  exprimée  dans  le  sein  de  la  Sociétéé  Les  caillots  fibrineux 
sont  formés  par  la  surface  interne  du  sac  anêvrysmal. 

En  effet,  dans  un  petit  diverticulum  on  voit  que  les  couches 
sont  stratifiées  et  qu'elles  sont  disposées  comme  des  couches 
plastiques  appliquées  de  dehors  en  dedans  ;  car  si  elles  s'é- 
taient formées  aux  dépens  du  sang  et  si  elles  s'étaient  8uper« 
posées  de  dedans  en  dehors,  elles  seraient  déprimées  en  cul- 
de-sac,  ce  qui  ne  se  voit  pas  ici.  Le  mécanisme  semble,  en  Un 
mot,  être  celui  de  la  réparation  des  os  par  le  périoste. 

En  d'autres  termes  on  sait  que  la  théorie  ancienne,  soute- 
nue par  M*  Broca^  veut  que  sous  l'influence  de  la  circulation 
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qui  se  fait  rapide  au  centre  de  la  poche,  lente  à  la  périphérie, 
il  se  dépose  sur  cette  dernière  partie  des  couches  de  fibrine; 
par  conséquent  les  dernières  couches  formées  sont  les  plus 
internes.  Cette  pièce  vient  à  l'appui  de  cette  théorie  inverse. 
I^es  couches  internes  ont  une  organisation  plus  parfaite  que 
celles  qui  sont  au  fond  du  diverticule.  Celles-ci  srnt  donc  plus 
récentes.  On  peut  se  convaincre  ici  que  les  cm:  hes  externes 
peuvent  se  décoller,  tandis  qu'au  centre  il  est  impossible  de 
les  séparer. 

M.  Bouchut  a  pu  suivre  des  vaisseaux  de  la  face  interne  des 
parois  jusque  sur  les  caillots  fibrineux.  M.  J.  Cloquet  a  ad- 
mis que  les  caillots  périphériques  étaient  les  plus  récents.  Ces 
faits  et  ces  opinions  me  semblent  plaider  en  faveur  de  la  for- 
mation de  ces  caillots  réparateurs  par  les  parois. 

M.  Fritz  :  M.  Després  regarde  les  caillots  les  plus  mous 
comme  les  plus  récents.  Tous  les  anatomo-pathologistes  de 
notre  époque  ont  constaté  que  les  caillots  vasculaircs  en 
vieillissant  se  ramollissent.  La  fibrine  subit  une  dégénéres- 
cence régressive  ;  de  telle  sorte  que  c'est  le  caillot  le  plus  an- 
cien qui  est  le  plus  mou, 

M,  Després:  Les  anévrysmes  seraient  la  seule  lésion  pour 
laguérison  de  laquelle  la  nature  médioatrici  ne  ferait  aucun 
effort,  si  les  caillots  n'étaient  pas  formés  j)ar  les  parois. 

Séance  suivante  : 

M.  Després:  Dans  un  mémoire  publié  en  décembre  1861, 
dans  les  Archives  générales  de  médecine,  je  suis  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

Les  caillots  fibrineux  stratifiés  ne  se  développent  que  dans 
les  anévrysmes  où  la  tunique  cellnleuse' forme  le  sac. 

La  face  interne  de  la  tunique  cellulaire  sécrète  de  la  lyai- 
phe^plastique^  un  blastème  cicatriciel  fibrineux.  La  dilatation 
des  anévrysmes  par  le  sang  décollant  sans  cesse,  l'cxsudat  dé- 
posé, la  tendance  à  la  réparation  se  traduit  par  des  stratifica- 
tions de  couches  fibrineuses. 

La  production  de  caillots  actifs  aux  dépens  du  sang  et  une 
organisation  consécutive  surtout  sont  en  contradiction  aVÊC  la 
loi  générale  n'ayant  pas  d'exception  ailleurs^ 
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La  production  de  couches  iibrineusesaux  dépens  de  la  fac6 
interne  de  la  tunique  celluleuse  est  au  contraire  en  relation 
avec  la  loi  physiologique  qui  régit  les  fonctions  du  périoste, 
des  gaines  des  tendons  et  de  tous  les  organes  blessés  tendant 
à  se  réparer. 

En  examinant  la  pièce  présentée  par  M*  de  Font-Rêaulx» 
voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

D'abord  il  y  avait  des  diverticules  à  la  poche  anêvrysmale  ; 
dans  ces  diverticules,  il  y  en  avait  un  qui  avait  la  forme  d'un 
cône  ;  il  contenait  des  caillots  fibrineux,  stratifiés,  en  couches 
superposées,  et  ils  présentaient  cette  particularité  que  les  strati«* 
flcations  représentaient  exactement  des  sections  du  cône  per- 
pendiculaires à  son  axe. 

La  masse  du  caillot  qui  oblitérait  toute  la  cavité  de  l'ané-^ 
vrysme,  sauf  un  canal  creusé  dans  le  caillot,  était  composée 
en  dedans,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  elle  était  en  contact 
avec  le  sang,  par  une  masse  homogène  ou  h  peu  près.  Au  con- 
traire, à  la  périphérie,  dans  les  points  qui  étaient  en  contact 
avec  les  parois  deranévr.Ysme,  le  caillot  fibrineux  pouvait  être 
séparé  en  couches  lamelleuses  minces  et  friables. 

On  distinguait  nettement  la  continuité  de  la  tunique  cellu- 
leuse de  Tartère  dans  les  parois  du  sac. 

Ces  dispositions  confirment  notre  opinion.  En  effet,  dans  le 
cas  où  les  choses  se  seraient  passées  suivant  Tancicnne  théorie, 
on  aurait  dû  avoir,  dans  lecuUde-sac  accessoire  de  l'anévrysme, 
une  sorte  de  dépression  en  doigt  de  gant  des  lamelles  du 
caillot  stratifiées;  il  n'en  était  rien;  les  lamelles  étaient  planes 
et  formaient  un  cône  par  leur  superposition  régulière. 

D'un  autre  côté,  les  couches  internes  du  caillot  étaient 
réunies  en  une  masse  homogène,  tandis  que  les  couches 
externes  étaient  nettement  stratifiées,  plus  molles,  plus  élas- 
tiques, ce  qui,  à  notre  sens,  est  un  indice  d'une  Origine  plus 
récente  pour  les  couches fibrineuses  excentriques. 

En  présence  de  ce  fait,  nous  avons  pensé  que  si  le  micros- 
cope indiquait  une  difCérence  entre  la  composition  des  couches 
librineuses,  un  élément  de  la  question  serait  résolu. 

Voici  ce  que  le  microscope  nous  a  révélé  : 

Dans  la  couche  externe,  nous  avons  trouvé  un  lacis  plexi- 
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forme  avec  disposition  à  la  stratiûcatiODi  une  ma«9A  ayftnt 
plusieurs  caractères  de  la  fibrine;  dans  les  couches  oentriUeat 
il  n'y  avait  plus  que  des  granulations  irréguliôres,  ne  prôaen* 
tant  aucune  trace  fîbrillaîre,et  de  la  graisse.  Lorsque  l'oii  trai* 
tait  la  préparation  par  un  peu  d'acide  étendu,  il  ne  restait  plus 
rien  que  delà  graisse.  On  rencontrait,  en  outre,  dans  ces  par- 
ties, de  rhématoïdine  en  masses  irr^gulières  et  défornaéQ^t 
Les  couches  moyennes  contenaient,  plus  ou  moipf  marquas, 
des  trames  qui  ressemblaient  à  de  la  fibrine  h  Tôlat  granu* 
leux,  et  elle  renfermait  un  peu  de  graisse.  Qn  aucuQ  point* 
nous  n'avons  trouvé  de  globules  sanguins.  Nos  rechercher 
inicroscopiques  ont  été  faites  au  laboratoire  de  M,  Robin,  avec 
le  concours  de  M.  Legros,  interne  des  hôpitaux. 

Que  conclure  donc?  Que  les  couches  externes  du  caillot  sont 
celles  qui  se  transforment  les  premières  et  subissent  la 
régression  graisseuse,  pour  me  servir  de  Texpression  allp* 
mande  ;  que,  par  contre,  les  couches  extérieures,  celles  qui 
sont  en  rapport  avec  la  tunique  celluleuse  conservée,  sont  des 
couches  de  fibrine  telles  qu'on  les  retrouve  dans  les  exsudats 
récents. 

La  Société  anatomique  pourra  vérifier  par  elle-même  les 
résultats  fournis  par  Texamen  microscopique. 

J'ajouterai  encore  un  détail  :  on  sait  que  les  acides  dissol- 
vent la  fibrine  pure.  Nous  avons  traité  par  Tacide  chlorby* 
driqueune  tranche»  trois  portions  interne,  moyenne  et  externe 
du  caillot.  L'externe  s'est  un  peu  dissoute;  I4  moyenne  8^ 
l'interne  ne  se  sont  pas  dissoutes.  Nous  donnons  ce  détail  à  la^ 
Société  anatomique  pour  ce  qu'il  vaut.  La  pièce  avait  mapéré 
dans  l'alcool,  et  nous  ne  voudrions  pas  affirmer  plus  que  no  le 
permet  un  examen  sur  une  pièce  altérée  ;  il  n'en  est  pas  do  cet 
examen  chimique  comme  de  l'examen  microscopique. 

M*  Guéniot  :  J'ai  peine,  malgré  l'argumentation  de  M.  Des-» 
près,  à  abandonner  l'ancienne  théorie. 

M.  Desprès  nous  a  dit  que  le  sang,  dans  le  corps  humain, 
ne  contient  pus  une  quantité  de  fibrine  égale  h  celle  que  Ton 
trouve  dans  l'anévrysme. 

Mais  l'anévrysnne  n'cst-il  plus  une  lésion  essentiellement 
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chronique?  Na  sait-on  pas  avec  quelle  facilité  la  ûbrine  se 
reproduit  dans  le  sang? 

M.  Desprès  ajoute  que  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  d*une 
exsudation  intermittente  formant  des  caillots  stratifiés  par  des 
décollements  successifs.  Selon  nous,  il  est  assez  étrange  de  voir 
3CÎ  le  tissu  cellulaire  produire  de  la  fibrine  pure,  alors  que, 
nulle  part  ailleurs,  il  ne  donne  naissance,  après  une  solution 
de  continuité,  à  de  la  fibrine  pure.  Enfin,  connaît-on  un  autre 
point  où  le  tissu  cellulaire  blessé  produise  jamais  une  quantité 
aussi  prodigieuse  de  fibrine? 

M.  Desprès  regarde  la  théorie  anglaise  comme  incapable 
d'expliquer  Tabsence  de  caillots  dans  Tanévrysme  diffus.  Ad- 
mettons qu'il  y  a  là  une  inconnue.  Mais  la  théorie  de  M.  Des- 
près Texplique-t-elle  davantage?  Le  tissu  cellulaire  de  l'artère 
seul  sécrète  la  fibrine  Comment  le  tissu  cellulaire,  qui  forme 
la  poche  kystique  d'un  an«^vrysme  diffus,  n'en  sécrôte-t  il 
pas?  L'inconnue  reste  tout  entière. 

Le  développement  des  vaisseaux  dans  les  caillots  plaide'1;-il 
plus  victorieusement  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Desprès? 
Remarquons  que  cesvaisseaux  ne  se  développent  jamais  que 
dans  les  couches  extérieures,  et  si  rarement  que  les  exemples 
sont  très  contestables.  Or,  si  nous  exammons  ce  qui  se  posse 
dans  une  rupture  sous-cutanée,  nous  voyons  4ue  les  vaisseaux 
ne  sont  pas  rcxcoption,mais  qu'ils  existent  toujours  et  abon- 
damment. 

Enfin,  rappelons-nous  une  ancienne  expérience  de  M.  Vel- 
peau.  Si  on  plonge  une  aiguille  dans  un  vaisseau,  il  se  dépose 
sur  sa  surface  de  la  fibrine.  Cette  expérience  se  répète  en  cli- 
nique, et  les  rugosités  des  plaques  calcaires  sont,  on  le  sait,  le 
siège  des  dépôts.  Ici  peut-on  dire  que  la  source  de  la  fibrine 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  ? 

Si  nous  devons  avouer  que  l'ancienne  théorie  n'explique 
pas  tout,  nous  devons  reconnaître  que  celle-ci  ne  lui  est  pas 
supérieure. 

M.  Houel  ;La  théorie  que  défend  M.  Desprès  n'est,  comme  il 
nous  l'a  dit,  que  celle  de  Wardrop.  M.  Manec  dans  son  travail 
sur  la  ligature  des  artères  a  cherché  à  démontrer  que  les  pa- 
rois nrtériolles  fournissent  à  la  ciratri??ntion. 
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Voyons  ce  que  le  fait  présent  apporte  à  Tappui  de  cette 
théorie  : 

1°  L'examen  microscopique  est  pour  moi  insuffisant  jusqu'à 
présent. 

2°  Dans  les  anévrysmes  vrais,  où  la  tunique  moyenne  existe 
ainsi  que  la  tunique  interne ,  on  trouve  de  vrais  caillots. 

Je  dois  dire  cependant  que  la  membrane  interne  sécrète  une 
matière  plastique;  mais  ce  n'est  pas  de  la  fibrine,  et  cette  couche 
passe  à  l'état  fibreux.  Des  vaisseaux  se  développent  dans 
cette  couche  externe  comme  dans  la  cicatrice  d'une  plaie. 

Il  y  a  donc  là  une  couche  plastique,  et  c'est  sur  elle  que  se 
font  les  dépôts  fibrineux.  Ceux  qui  sont  en  contact  avec  elle 
forment  une  couche  dure  et  ceux  qui  sont  internes  sont  mous 
et  contiennent  des  globules  sanguins. 

3°  En  i848,  j'ai  présenté  une  pièce  provenant  du  service  de 
M.  Laugier.  On  avait  trouvé  une  épingle  à  cheveux  de  femme 
implantée  dans  le  ventricule  gauche  du  cœur.  Cette  épingle 
s'était  revêtue  de  caillots  fibrineux,  et  comme  l'adhérence 
n'était  pas  solide,,  des  parcelles  détachées  allèrent  oblitérer 
les  artères  et  produire  les  phénoniènes  de  la  gangrène  sèche. 

M.  Laborde  :  Il  faut  séparer  le  mot  caillot  et  l'expression 
fausse  membrane.  Cette  dernière  peut  être  produite  par  le 
tissu  cellulaire.  Cette  distinction  est  importante  au  point  de 
vue  de  la  netteté  de  la  discussion. 

M.  Desprès  :  M.  Guéniot  s'étonne  que  la  tunique  celluleuse 
produise  tant  de  caillots,  mais  là  où  elle  manque,  il  ne  s'en 
produit  plus  du  tout;  si  une  perforation  se  fait  dans  un  sac, 
il  ne  se  développe  plus  de  caillot,  au  point  de  la  perforation. 

M.  Guéniot  ne  comprend  pas  qu'il  n'y  ait  pas  de  caillots 
dans  l'anévrysme  faux  consécutif.  Le  tissu  cellulaire  qui 
existe  à  la  périphérie  produit  une  membrane  celluleuse, 
adventice,  et  pas  autre  chose. 

Quant  à  l'expérience  de  l'aiguille,  on  sait  que  les  dépôts 
commencent  par  de  petits  mamelons  qui  se  développent  aux 
points^  où  il  y  a  contact  avec  les  parois,  là  où  il  y  a  conser- 
vation de  la  tunique  celluleuse  qui  est  dénudée. 

M.   Houel  rpgardo  les  couches  internes  comme  les  plus  ré- 
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centes;  Texamen  microscopique  fait  voir  que  ce  sont  les  plus 
anciennes,  celles  où  la  régression-  de  la  fibrine  est  le  plus 
avancée. 

Dans  les  an^vrysmes  où  lo  tunique  interne  est  conservée  il 
n*y  a  jamais  de  caillots,  excepté  quand  il  y  a  des  concrétions 
calcaires,  une  surface  rugueuse  cela  est  démontré  par  tous  les 
faits. 

Séance  suivante  : 

M.  Brouardel:  Puisqu'on  a  rappelé  Texpérience  de^M.  Vel- 
peau  dite  d<e  l'aiguille,  je  crois  pouvoir  y  revenir.  Je  n'ac- 
cepte pas  que  dans  ce  cas  les  caillots  qui  entourent  le  corps 
étranger  soient  formés  par  le  tissu  collulaire  ;  car  alors  que 
le  tissu  cellulaire  n*est  pas  intéressé  ni  dénudé,  les  choses  se 
passent  de  même.  Dans  leurs  expériences,  MM.  Marey  etChau- 
veau  ont  vu  que  lorsqu'ils  introduisaient  une  sonde  dans  le 
cœur  ou  les  gros  vaisseaux  des  animaux,  leurs  instruments 
se  recouvraient  rapidement  d'une  couche  fibrineuse,  étroite- 
ment appliquée.  Je  ne  crois  pas  qu'ici  on  puisse  invoquer, 
pour  expliquer  la  présence  de  ce  caillot,  une  autre  source  que 
le  sang  lui-môme. 

M.  Desprès.  Il  n'y  a  pas  d'analogie  entre  ces  faits.  On  sait 
que  dans  les  maladies  inflammatoires  il  se  forme  des  cail- 
lots dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux. 

Dans  leurs  expériences,  MM.  Velpeau  et  Malgaigne  produi- 
saient, en  plaçant  des  aiguilles  dans  les  vaisseaux  ou  en  pra- 
tiquant une  ligature,  des  ruptures  des  membranes  internes 
(fiï  se  rétractent;  la  membrane  externe  celluleuse  sécrétait 
abrs  de  la  lymphe  plastique:  ces  faits  sont  devenus  classiques, 
Poirquoi  vouloir  que  dans  l'économie  la  seule  membrane  cel- 
luhuse  ne  fournisse  plus  d'exsudat  cicatriciel  ? 

Enfin,  il  n'y  a  pas  identité  entre  cette  fibrine  que  Ton  peut 
retirer  par  le  battage  du  sang  et  les  exsudats  inflammatoires 
et  plastiques.  Ces  exsudats  contiennent  toujours  beaucoup  de 
graisse  ;  c'est  un  phénomène  de  leur  évolution  naturelle.  Go 
ne  son*;  pas  les  mômes  substances. 

M.   Brouardel  :  Je  maintiens  d'abord  l'analogie  entre   les' 
corps  étrangers  introduits  dans  les  vaisseaux  et  les  aiguilles 
qu'on  y  implante. 
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Ko  Êeuamà  lies,  je  m  «mIm  pas  qv*  toi  tiHukte  HiiUm^ 
BMloiies  mïmd  m«1s  exposés  à  nbîr  U  dégéaéMcewpg  gftîir 
sensé  ;  les  caillots  vascalaîres  la  sabisseat,  an  contnUm«  Ifti 
r^^dement,  ei  d'osa  façon  eoBstante. 

Enfin,  dans  4a  théorie  de  MM.  Manee  et  Malgaigne  nor  l'o* 
blitteation  des  artères  paries  eaillots,  on  Toil  qn'i)  y  n  obU* 
tération  provisoire  par  nn  caillot,  et  que  la  cicatrice  définitive 
se  fait  par  la  lymphe  plastique  périphërîqae. 

M.  Ouéniai  :  Je  crois  pouvoir  protester  an  nom  de  in  physio- 
logie contre  la  théorie  qni  vent  faire  séeréterdeia  fibrine 
pure  au  tissu  eellulaire. 

M.  Besprès  :  Cela  n'a  rien  de  plus  an ti physiologique  que  h 
sécrétion  d'un  ostéophyle  par  le  périoste. 

M.  Jkiprèt  :  Dans  le  cas  où  il  y  a  un  corps  étranger  dans  uq 
vaisseau,  la  décomposition  du  sang  est  un  phénomène  physi- 
que. 

Ii)rsqu'il  y  a  une  thrombose  vasculaire,  il  faut  distinguer 
les  cas  où  la  tunique  celluleuse  n'est  pas  k  nn  et  ceux  où  elle 
Test.  La  différence  est  très-tranchée.  La  sécrétion  de  l^,  Ijm* 
{fiie  plastique  est  une  fonction  de  la  substance  cellulaire. 

Quand  il  y  a  un  caillot  il  subit  un  ramollissement,  une  dé- 
générescence graisseuse,  il  devient  diffluent,  et  eqfin  il  est 
possible  qu'il  y  ait  résorption.  Mais  il  ne  contient  pas  seule- 
ment de  l:i  graisse,  il  contient  aussi  de  l'eau  et  de  la  fibrine. 
Ce  n'est  pas  du  tout  ce  que  nous  voymis  dans  les  caillots  des 
anévrysmes. 

M.  Laborde  :  Dans  certains  cas  le  sang  communique  ^y^^ 
des  cavités  osseuses,  là  il  n'y  a  pas  de  tissu  cellulaire,  et 
cependant  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  les  caillots  quia'y 
déposent  et  ceux  (]es  anévrysmes. 

M.  Carnif  :  J'ai  fait  l'examen  microscopique  de  l'anévry&n^p 
présenté  par  M.  de  Fppt-Eôaulx.  11  serait  difflcile  de  conclure 
quelque  chose  de  cette  pièce.  Tous  les  caillots  sont  trto-aii«< 
ciens,  et  leur  comparaison  ne  prouve  rien-  On  trouvift  des 
cristaux  d'hématoïdine  dans  les  couches  centrales. 

M*  fritz  :  La  présence  de  ces  cristauK  prouve  que  les  cail- 
lots sont  formés  «lux  dépens  du  sang. 
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14,  Jk$prèi:  Cet  argument  n'oat  pna  concluant,  car  si  nous 
regardons  ce  ^ui  9e  passe  à  )a  suite  des  inflammations  des 
plèvres  ou  du  péricarde,  nous  voyons  qu'une  cause  qpeU 
conque,  une  contusion  par  exemple,  suffit  pour  que  du  s^qg 
s'infiltre  dans  les  fausse^  membranes.  Les  conditions  se 
trouvent  les  mêmes  pour  Içs  fausses  membranes  des  ani* 
vrysmes, 


0b8.  IV.    Dilatation  de  l'aorte  et  nu  tronc  brachio-cé« 

PHALIQUE,  AVEC  TUMOUR  RUL8ATILE    BUS-CLAV|Ct7LAIRE,  par 

MM-  BozoNBT  et  de  Font-Réaulx,  internes  des  hôpitaux. 

Beylati  soixante-deux  ans,  tanneur,  De  constitution  et  de 
taille  athlétique,  cou  gros  et  courte  face  rouge,  animée,  il  bq^ 
vait  fréquemment  de  l'eau  de  vie  et  fumait  beaucoqp.  Son 
état  de  tanneur  exigeait  beaucoup  de  forces.  Il  s'est  toujours 
bieQ  porté,  dit-il;  cependant,  depuis  1835,  il  aurait  éprouvé 
des  douleurs  parfois  violentes,  erratiques,  dans  les  merpbrcs 
et  la  poitriqe,  n'affectant  pas  spécialement  les  articulations, 
parfois  laqcinantes,  parfois  offrant  la  sensation  de  brûlure,  pt 
variant  avec  les  vicissitudes  atmosphériques. 

Il  y  a  sept  ans  que  parut  chez  lui  une  tumeur  sus-clavicq- 
laire  ;  ce  fut  la  fcpf^me  du  malade  qui  Ton  fit  apercevoir. 
Quelque  temps  après,  il  éprouva  des  douleurs  nouvelles  dans 
les  bras  et  la  poitrine,  et  en  môme  temps  amblyopiei  gailliQ 
des  yeux»  douleur  el;  faiblesse  dans  les  membres  inférieurp, 
dyspnée  avec  exacerbation,essoufflement  par  la  marche,  l^tour^ 
dissenients  et  signes  de  congestion  cérébrale.  L'exophtbaU 
mie  et  les  troubles  de  la  vue  augmentent  jusque  il  y  a  (rois 
ans  ;  depuis  lors,  la  vue  est  devenue  peu  h  peu  rpeilleqrc. 

En  18<î4,  les  membres  inférieurs  deviennent  œdémateux,  et, 
à  ce  moment,  le  diagnostic  de  la  tumeur  sus-claviculaire  était 
obscur,  et  on  hésitait  entre  une  tumeur  soulevée  et  uqe  dil^Lf 
tation  artérielle. 

Au  commencement  de  186o,les  membres  inférieurs  s'fifTîii- 
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blissent  davantage,   rimpuissance,  qui  datait   de  plusieurs 
années,  persiste,  urines  normales,  constipation. . 

Au  mois  d'avril,  le  malade  entre  à  l'infirmerie  pour  la  der- 
nière fois.  La  tumeur  sus-claviculaire  est  étendue  transver- 
salement de  la  ligné  médiane,  à  S  centimètres  du  bord  anté- 
rieur du  trapèze  du  côté  droit.  Elle  paraît  du  volume  d'une 
pomme  de  grosseur  moyenne,  n'est  pas  bosselée  ;  elle  se  ter- 
mine un  peu  en  pointe  à  ses  deux  extrémités,  arrondie  et 
saillante  à  sa  partie  moyenne.  Elle  est  élastique,  rénitente, 
pulsatile  ;  expansion  ;  frémissement  très-léger.  Elle  est  réduc- 
tible en  partie  par  une  pression  prolongée.  Souffle  doux  au 
premier  temps.  Le  volume  de  la  tumeur  n'est  pas  modifié 
sensiblement  par  la  compression  de  la  carotide  ni  de  l'axil- 
laire.  La  peau  glisse  facilement  sur  elle  et  n'est  point  altérée  ; 
point  de  ganglions  volumineux,  pas  d'induration  périphé- 
rique. Veines  dilatées  à  sa  surface,  jugulaire  externe  volumi- 
neuse ;  ces  veines  sont  animées  d'ondulations  correspondant 
aux  pulsations  de  la  tumeur. 

L'examen  du  thorax  ne  montre  point  de  voussure  ;  saillie 
légère  de  la  clavicule  droite  à  sa  partie  moyenne  et  interne, 
ainsi  que  du  chef  interne  du  sterno-mastoïdien.  Côté  gauche 
du  thorax  un  peu  plus  ample  que  le  droit.  La  percussion  du 
cœur  donne  une  matité  étendue.  Les  bruits  cardiaques  sont 
sourds,  mal  frappés,  un  peu  voilés.  Le  deuxième  bruit,  à  la 
base^  est  prolongé;  le  premier,  à  la  pointe,  est  remplacé  par 
un  léger  souffle  dans  une  très-petite  étendue.  Vibrations  de  la 
région  précordiale  correspondant  aux  mouvements  du  cœur. 
Pouls  régulier,  à  76,  celui  du  côté  droit  un  peu  plus  résistant  ; 
radiales  souples,  peu  athéromateuses.  Souffle  doux  sous  les 
clavicules  au  premier  temps  du  cœur  ;  là,  le  deuxième  bruit 
est  pur;'ce  souffle  se  perçoit  sur  plusieurs  centimètres  car- 
rés. Matité  et  résistance  au  doigt  sur  le  trajet  de  l'aorte  et  du 
tronc  brachio-céphalique,  point  de  pulsation  ni  expansion  à 
ce  niveau. 

28  mai.  Anasarque  général  survenu  depuis  quelques  jours. 
Dyspnée  avec  exacerbation.  Toux  rare.  Pas  de  symptômes  de  ' 
compression  du  côté  de  l'œsophage  ni  de  la  trachée;  Voix 
rauque,  couverte  ;  rétrécissement  des   pupilles.   Albumine 
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abondante  dans  les  urines.  Vomissements  très-pénibles  et 
fréquents.  Constipation  opiniâtre.  Sensation  de  poids  et  de 
constriction  &  Tépigastre.  La  tumeur  sus-claviculaire  a  aug« 
menté^  Texpansion  est  encore  plus  manifeste.  Un  mois  après, 
le  malade  s'éteint  dans  des  accès  de  sufTocation  et  meurt  le 
27  juin. 

Autopsie^  28  heures  après  la  mort.  —  La  tumeur  sus-clavî- 
culaire  a  disparu,  teinte  ecchymotique  violacée  sur  le  côté 
droit  du  cou.  Pupilles  inégales,  dilatée  h  droite,  rétrécie  à 
gauche.  Tissu  adipeux  très-dévcloppô,  système  musculaire 
très-puissant. 

Cavité  thoracique,  —  Le  cœur,  très-volumineux,  occupe  les 
trois  quarts  du  diamètre  transversal  du  thorax  ;  sa  pointe, 
déviée  en  dehors,  répond  à  la  neuvième  côte.  L'aorte  et  le 
tronc  brachio-céphalique,  sont  très-dilatés;  Taorte  thoracique 
descendante  est  augmentée  de  longueur  et  flexueuso.  La  plè- 
vre droite  contient  1,500  gr.  de  sérosité  environ  ;  la  gauche 
en  contient  500.  Emphysème  au  bord  antérieur  du  poumon 
droit.  Congestion  de  la  base  du  inème  poumon.  Ramifications 
des  artères  pulmonaires  remplies  par  des  caillots  noirs  h  sur- 
face grisâtre,  peu  ou  pas  adhérents  à  la  paroi*  Ça  et  là,  noyaux 
d'apoplexie. 

Le  péricarde,  chargé  de  graisse,  contient  80  gr<  de  sérosité. 
Pas  d'adhérences  ;  quelques  fausses  membranes  molles,  jau- 
nâtres, se  prolongent  sur  l'aorte. 

Le  cœsur,  très-volumineux,  a  ses  cavités  très- distendu  es  par 
des  caillots,  mous,  offrant  l'aspect  de  gelée  do  groseille. 
Rîômes. caillots  dans  l'aorte,  très-dilatée.  Valvules  saines,  pas 
d'insufllsance  à  l'examen  cadavérique.  Athérome  généralisé 
de  l'aorte  jusqu'à  sa»  terminaison  ;  pas  d'incrustations  cal- 
caires. Dilatation  et  allongement  de  l'aorte  tels,  que  le  (ronc 
brachic-céphalique  naît  au  sommet  de  la  crosse  et  de  la  poi- 
trine. La  partie  descendante  de  l'aorte  thorecique,  par  suite 
de  l'allongement  de  ce  vaisseau,  est  flexueuse  sur  la  partie 
latérale  gauche  du  rachis.  Artères  cardiaques  athéromateuses, 
mais  perméables  et  dilatées.  Artère  pulmonaire  saine,  dilatée. 
Dilatation  du  tronc  brachio-céphalique.  Le  système  veineux 
supérieur  est  notablomcnt  augmenté  de  calibre. 
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Diamètre  transversal  du  cœur  à  la  basé  dés 
ventricules.  |8  Cèiii. 

—  à  la  partie  moyenne.  V6 

—  à  1  cent,  au-dessus  de  la  pointe.      iO 
Longueur  des    ventricules  du   milieu  de  la 

base  à  la  pointe.  i6 

Epaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  k 

sa  partie  moyenne.  i  ift. 

Circonférence  de  la  cavité  du  ventricule  gauche 

à  sa  partie  moyenne.  i4 

Epaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  droit  à  sa 

partie  moyenne.  8  mil!. 

Circonférence  de  la  cavité  du  ventricule  droit 

à  sa  partie  moyenne.  locent. 

blMSNSiONS  DE  l'âORTë  ËT  DÈS    GROS  VAISSEAtJî^. 

Circonférence  de  la  cavité  de  i'aorte  au  niveau 

des  valvules.  9  cent. 

—  à  1  centimètre  au-dessus.  10 
-^       à  roHgine  du  tronc  brachio*cépha« 

lîque.  13 

—  au-dessous  de  l'origine  de  la  sous* 
clavîèré.  10 

—  à  Torigine  de  Taorte  abdominale.         9 
*^        à  5  centimètresi  des  iliaques.  5 

Longueur  de  l'aorte  de  son  origine  au  tronc 

brachio-céphalique.  14 

Citconférence  du  tronc  bracbio^xéphalique  ù 

son  origine.  9 

—  de  la  carotide  primitive  droite  à  soû 
origine.  9 1/2 

-—  de  la  sous^iilavièrë  droite  à  son  orlg*  4 

*"  — '       à  1  cent,  au'delài  2 

"^  de  k  carotide  gauche.  3 

—  de  la  sous-claviôre  droite*  3 
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te  ûérf  grand  sympathique  est  augmenté  dé  volttine  & 
droite,  surtout  au  niveau  du  ganglion  cérVÎcal  Inférieur,  (fit 
est  environ  trois  fois  plus  gros  que  .Celui  du  eôté  gauche.  Le 
pneumogastrique  et  ôeâ  btahches,  ainsi  que  lé  diaphragme, 
paraissent  sains. 

Cavité  Abdominale.  ^  tn  pen  de  sérosité  dttn«  le  péH- 
toîne.  Foie  volumineux,  surtout  le  lobe  droit;  état  gfdi 
du  cœur.  Rate  ferme,  congestionnée.  Reins  congestionnée  i 
dégénérescence  graisseuse  très-notable  des  tubuli»  Rien  de  par- 
ticulier du  côté  du  tube  digestif. 

Câbité  ètâniBnne.  —  Sinus  go^és  de  sang.  Congeslioti  géné- 
Me  de  la  masse  encéphaliqtié. 

Cavité  rùehidienne.  —  Sinus  racbidienS  gorgés  de  sang. 
Adhérence  deë  tnêninges  par  places.  Moelle  paraissant  saine 
à  sa  partie  supérieure.  Vascularisalioû  à  la  région  dorsale, 
dans  les  cordons  postérieurs  j  aspect  un  peu  gélatineux  des 
cordons  postérieurs  à  la  partie  inférieure. 


Obs.  V.  — '  Anévrysme  db  l'aorts  abdominale  dévbloppé 
ENTRE  LES  PILIERS  DU  DIAPHRAGME;  par  M.  Leoroux,  interne 
des  hôpitaux. 

La  pièce  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  provient 
d'un  homme  mort  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  à  la  Pitiés 

Les  circonstances  dans  lesquelles  cet  anévrysme  s'est  déve- 
loppé, les  difOcultés  que  Ton  a  eues,  dans  ce  cas  et  dans  les 
autres  cas  d'anévrysme  de  cette  portion  de  Taorte,  à  établir 
un  diagnostic  précis,  exigent  que  j'entre  dans  des  développe* 
ments  un  peu  longs  sur  Thistoire  du  malade. 

Chaperon,  47  ans,  grand,  fort  et  musclé,  entre  à  la  Pitiéj  le 
«3  juin  i86o,  salle  Saint-Paul,  n«  14. 

II  exerce  la  profession  de  scieur  de  long>  profession  suir 
laquelle  je  reviendrai  plus  tard. 

Les  renseignements  sur  les  antécédents  pathologiques  dans 
sa  fatollle  sont  nuls. 

11  a  tottjcrufS  joui  d^dnd  bonne  santé,  à  part  quelques  dou- 
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leurs  rhumatismales  vagues  et  sans  fièvre,  dont  il  a  souffert 
à  diverses  reprises.  11  ne  fait  pas  ou  peu  d'excès  alcooliques. 

Au  mois  de  janvier  186S,  il  ressentit  quelques  douleurs 
intestinales,  quelques  culiques  après  les  repas,  un  peu  de 
pesanteur  stomacale;  mais  il  continua  son  travail. 

Pusieurs  fois,  les  douleurs  s'exaspérant  après  un  travail 
prolongé,  il.  fut  obligé  de  garder  le  lit  un  jour  ou  deux,  mais 
ne  fit  aucun  traitement. 

EnGn,  depuis  environ  dix  jours,  il  suspendit  tout  travail  et 
se  décida  à  entrer  à  l'hôpital . 

Le  symptôme  sur  lequel  il  appelle  l'attention  est  la  douleur 
qu'il  ressent  continuellement  dans  le  ventre,  et  qu'il  compare 
à  de  fortes  coliques  partant  du  creux  épigastrique,  et  s'irra- 
diant  vers  l'ombilic,  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et  les 
régions  rénales,  surtout  du  côté  gauche. 

Ces  douleurs  s'exaspèrent  au  moment  des  repas,  alors  que 
l'estomac  est  distendu  par  les  aliments,  pendant  les  mouve- 
ments du  tronc,  lorsqu'il  se  courbe  en  avant  ou  lorsqu'il  veut 
se  cambrer,  ou,  enfin,  lorsqu'il  se  retourne  sur  son  lit. Pendant 
ce  dernier  mouvement,  il  suspend  sa  respiration,  immobilise 
ses  côtes  et  les  muscles  abdominaux,  pour  que  le  tronc  se  dé- 
place en  masse  et  d'une  seule  pièce. 

L'examen  direct  de  l'abdomen  ne  montre  aucune  défbrma- 
tion,  aucune  tumeur.  La  pression  au  creux  épigastrique,  dans 
le  flanc  gauche,  dans  la  région  rénale  gauche,  exaspère  la 
douleur. 

La  percussion  ne  démontre,  dans  les  organes  abdominaux, 
aucun  changement  de  rapports  ni  de  volume. 

Les  actes  de  digestion  sont  normaux.  Appétit  bon,  dégluti- 
tion facile,  pas  de  vomissements,  ni  diarrhée  ni  constipation* 
Du  côté  de  la  respiration,  rien  d'anormal  dans  la  percussion 
et  l'auscultation. 

La  respiration  est  un  peu  accélérée,  gênée,  à  cause  des  dou- 
leurs abdominales  que  provoquent  les  grands  mouvements 
inspirateurs. 

Le  cœur  présente  une  matité  plus  étendue  que  dans  Tétdt 
tiormali  Ses  battements  sont  forte,  présentent  quelques  irré« 
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gularités;  enfin  il  existe,  à  la  pointe  et  au  premier  temps,  un 
souffle  assez  intense. 

Le  pouls  est  large,  plein,  avec  quelques  intermittences. 

L'urine  examinée  contient  du  mucus  en  assez  grande  quan- 
tité, mais  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  sels  en  excès,  ni  graviers. 

Les   membres  inférieurs  ne  sont   pas  œdématiés,  enfin  la 
marche  est  facile. 

En  présence  de  ces  symptômes,  nous  portâmes  le  diagnostic 
suivant  : 

Entéralgie.  Affection  cardiaque  peu  avancée  avec  hyper- 
trophie, et  un  peu  d'insuffisance  mitrale. 

L'origine  de  ces  désordres  nous  paraissait  rhumatismale. 

Le  diagnostic  entéralgie  était  fort  incomplet,  puisque  nous 
ne  faisions  que  dénommer  le  symptôme,  et,  peu  satisfait  de 
notre  impression,  nous  nous  réservions,  en  étudiant  la  marche 
de  la  maladie,  de  porter  un  diagnostic  plus  précis. 

Un  bain,  des  cataplasmes,  unu  pilule  d'opium,  furent  pres- 
crits. 

15  juin.  Môme  état. 

16  juin.  Une  douleur  vive  est  survenue  dans  le  côté  gauche 
de  l'abdomen,  et  surtout  dans  la  région  rénale  et  lombaire 
gauche.  La  pression  le  long  du  trajet  de  la  douleur  nous  fait 
penser  qu'elle  suit  l'uretère. 

La  matité,  au  niveau  du  rein,  nous  paraît  plus  étendue  que 
normalement. 

C'est  alors  que  l'idée  nous  vint  qu'il  pouvait  y  avoir  des 
calculs  rénaux,  dont  un  se  serait  engagé  dans  l'urètre;  mais 
rien,  dans  les  antécédents  ni  dans  les  caractères  de  l'urine,  no 
nous  autorisait  à  l'affirmer.  Une  hydronéphrose  pouvait  être 
possible  ;  mais  on  ne  sentait  pas  de  tumeur,  et  la  matité  rénale 
n'était  pas  assez  augmentée  pour  qu'on  pût  y  croire.  L'absence 
de  tout  mouvement  fébrile  faisait  rejeter  les  diagnostics 
pyélite,  néphrite,  phlegmon  périnéphrétique  ou  toute  autre 
inflammation  ou  collection  purulente  dans  la  partie  supérieure 
de  l'abdomen,  d'où  s'irradiait  la  douleur.  .Enfin  la  colonne 
vertébrale  n'offrait  aucune  déformation. 

17  juin.  Pondant  un  effort   do  défécation,  se   produit  une 
douleur  subite  avec  sensation  de  déchirure.  En  même  temps, 
4Uo  année  2*  série.  186S.  T.  X.  S7 
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le  nuiliide  éprouve  l'impression  de  gaz  chauds  remonlaat  dans 
sa  poitrine,  jusque  vers  Tépaule  gauche.  La  respiration  est 
plus  gênée. 

Nous  constatons,  dans  les  deux  fiers  inférieurs  de  la  poi- 
trine, à  gauche  et  en  arrière,  une  matitô  complète,  avec  résis- 
tance au  doigt. 

L'auscultation  nous  démontre  l'absence  totale  du  murmure 
vésiculairc  dans  toute  l'étendue  de   la   matité,  l'absence  de 
souffle,  un  peu  d'égophonie. 
Du  côlé  droit  la  respiration  est  normale. 
Le  cœur  bat  plus  fort,  soulève   la  paroi  précordiale  ;  ses 
battements  plus  ipmuUucux  ont  de  fréquentes  intermittences. 
Pas  de  fièvre,   pas  de  frisson.    Gêne  plus  grande  dans  les 
mouvements. 

L'apparition  subite  d'un  épanchement  dans  la  plèvre,  et 
non  accompagné  de  mouvement  fébrile,  nous  donna  bien  à 
penser  qu'un  anévrysme  ou  une  tumeur  liquide,  hydroné- 
pbrose  ou  kyste  abdominal,  s'était  ouvert  spontanément.  Un 
examen  plus  attentif  de  l'aorte  et  des  régions  rénales  ne  nous 
donnant  pas  de  renseignements,  nous  restâmes  encore  dans 
le  doute. 

18  juin.  —  Pas  d'aggravation,  —  même  écat. 

19  juin.  —  A  huit  heures  du  matin,  la  dyspnée  a  augmenté, 
les  battements  cardiaques  sont  plus  forts,  plus  tumultueux  à 
intermittences  plus  nombreuses, 

La  matité  du  côté  gauche  n'a  pas  augmenté,  le  cœur  est  un 
peu  refoulé  à  droite. 

A  midi,  le  malade  étant  allé  à  la  selle,  fit  quelques  efforts, 
puis  revint  à  son  lit,  haletant,  se  plaignant  beaucoup  du  côté 
gauche,  un  peu  pâle  ;  puis  il  s'affaissa  sur  lui-môme,  eut  quel- 
ques mouvements  convulsifs  épileptiformes  et  mourut  en  peu 
d'instants. 

V Autopsie,  pratiquée  trente -six  heures  après  la  mort,  nous 
montre  les  lésions  suivantes  : 

La  plèvre  du  côté  gauche  est  remplie  par  un  épanchement 
sanguin  qu'on  a  pu  évaluer  à  deux  litres.  Beaucoup  de  cail- 
lots mous  et  noirâtres  occupent  la  partie  déclive. 

Le  poumon,  qui  au  sommet  adhère  aux  parois  costales  par 
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des  adhérences  mulfiples  celluleuses,  infiltrées  de  sérosité 
jaunâtre,  est  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale  et  réduit 
à  une  mince  lame  recouverte  de  fibrine. 

Le  poumon  droit  est  sain,  un  peu  emphysémateux.  Le  pé- 
ricarde ne  contient  pas  de  sérosité.  Le  cœur  est  hypertrophié, 
surtout  le  ventricule  gauche.  Les  valvules  mitrales  un  peu 
épaissies  offrent  quelques  dépôts  inflammatoires  qui   expli- 
quent le  souffle  et  l'insuffisance.  L*aorte,  dans  sa  portion  as- 
cendante et  horizontale,  n'est  pas  augmentée  de  volume.  Quel- 
ques plaques  atbéromateuses  sont  à  sa  surface  interne.  Jus- 
qu'alors nous  n'apercevions  aucune  tumeur.  Ce  n'est  qu'après 
avoir  enlevé  le  cœur  et  les  poumons,  que  nous  vîmes  entre 
les  piliers  du  diaphragme  qui  sont  soulevés,  un  peu  noirâtres, 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  orange,  située  le  long 
de  l'aorte  à  l'endroit  où  cette  artère  traverse   le  diaphrag- 
me, adhérente   à  la  colonne  vertébrale,   en  rapport  dans  sa 
portion  sus-diaphragmatique  avec  le  péricarde,  et  dans  sa  por- 
tion sous-diaphragmatique  avec  le  plexus  solaire,  le  pancréas 
en  avant  ;  à  gauche  avec  le  rein  et  la  capsule  surrénale,   la 
face  antérieure  et  latérale  gauche  du  corps  de  la  i  l"%  12"'  ver- 
tèbre dorsale  et  l'e  vertèbre  lombaire.  L'œsophage  inclinée 
droite  est  à  peine  comprimé  par  la  tumeur. 

En  soulevant  et  rejetant  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane, 
nous  vîmes  les  insertions  du  psoas  gauche,  noirâtres,  infil- 
trées de  sang.  En  suivant  ce  muscle,  nous  pûmes  constater 
que  l'infiltration  sanguines'était  prolongée  jusque  vers  le  dé- 
troit supérieur  du  bassin  ;  du  môme  côté  et  dans  la  portion 
sus-diaphragmatique,  à  l'angle  de  réflexion  de  la  plèvre  cos- 
tale et  diaphragmatique,  une  ouverture  remplie  de  caillots 
noirâtres  et  communiquant  avec  l'intérieur  de  la  poche  ané- 
vrysmale.  Là  il  y  a  un  soulèvement  de  la  plèvre,  une  espèce 
de  poche  secondaire.  Le  sang  en  faisant  irruption  sous  la 
plèvre,  l'a  d'abord  soulevée,  puis  rompue.  Les  parois  sont 
constituées  en  avant  par  les  fibres  du  diaphragme  qui  s'éta- 
lent à  sa  surface,  sur  les  côtés  par  la  plèvre  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  épaissi,  enfin  par  les  parois  propres  du  kyste» 
que  nous  verrons  être  probablement  la  tunique  externe 
ortique  épaissie  et  dilatée. 
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£n  ouvrant  l'aorte  dans  sa  longueur,  on  volt  Tohûce  de 
communication  long  de  3  centimètres  sur  deux  de  large,  ova- 
laire,  à  bords  mousses;  sur  la  ligne  médiane  de  l'artère  et  aux 
environs  de  Torifîce  de  nombreuses  plaques  calcaires  qui  font 
un  peu  saillie  sous  la  membrane  interne.  L*orifîce  de  commu- 
nication est  occupé  à  son  centre  par  un  caillot  en  partie  cruo- 
rique,  en  partie  ûbrineux,  à  aspect  réticulé. 

Une  incision  étant  faite  sur  le  côté  droit  de  la  tumeur,  on 
vit  que,  de  ce  côté,  des  caillots  fîbrineux,  résistants,  actifs, 
tapissaient  la  paroi  et  lui  donnaient  une  épaisseur  d'un  centi. 
mètre  et  demi  ;  mais  que,  vers  le  centre  et  du  côté  gauche^ 
les  caillots  étaient  de  moins  en  moins  ûbrineux. 

Le  doigt^  introduit  par  Tincision,  peut  sentir  facilement  les 
corps  des  vertèbres  érodés  rugueux  et  un  peu  excavés,  baignés 
par  le  sang. 

Les  disques  intervertébraux,  comme  cela  a  toujours  lieu, 
sont  moins  altérés  que  le  tissu  osseux. 

En  cherchant  à  disséquer  et  à  séparer  T aorte  de  la  tumeur, 
ou  voit  manifestement  que  la  tunique  externe  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  la  paroi  de  l'anévrysme.  Nous 
avons  donc  là  un  anévrysme  sacciforme,  et,  sur  le  côté  gauche, 
un  anévrysme  diffus  consécutif. 

Réflexions.  — «  Cette  observation  est  surtout  remarquable 
au  point  de  vue  clinique. 

En  cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  formation  de  cet  ané- 
vrysme, on  est  conduit  à  le  considérer  comme  le  résultat  de 
la  rupture  de  la  membrane  interne  de  l'artère  par  une  plaque 
calcaire.  En  effet,  on  en  rencontre  au  pourtour  de  l'orifice  de 
communication  et  en  divers  points  de  l'aorte.  De  plus,  cet 
homme  avait  accusé  quelques  douleurs  rhumatismales,  et  l'on 
est  en  droit  de  considérer  les  altérations  des  artères,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  comme  résultant  de  la  diathèse  rhu- 
matismale. 

La  profession  de  cet  homme  a  dû  avoir  une  grande  influence 
sur  la  détermination  du  siège  de  l'anévrysme,  sur  la  rapidité 
de  sa  formation  et  de  sa  terminaison. 

Je  l'ai  dit,  il  était  scieur  de  long,  et,  selon  l'expression  con- 
sacrée, était  tantôt  singe,  tantôt  renard,  et  forcé,  dans  ces 
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deux  positions,  à  des  mouvements  alternatifs  et  étendus  de 
flexion  et  d'extension  du  tronc.  La  colonne  vertébrale  partici- 
pait dans  une  grande  mesure  à  cette  flexion  et  à  cette  exten^ 
sion  incessante  ;  Taorte  suivait  ces  mouvements,  et  il  est 
probable  que  c'est  par  suite  de  ces  inflexions,  que  la  membrane 
interne  a  été  érodée  et  rompue  par  une  plaque  calcaire.  Una 
fois  Tanévrysme  formé,  les  mêmes  mouvements  étant  conti- 
nués, ont  accéléré  la  marche  des  lésions  de  voisinage. 

Les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  plexus  solaire  expliquent 
suffisamment  les  douleurs  entéralgîques  éprouvées  par  le  ma« 
lade,  douleurs  qui  augmentaient  après  le  repas,  alors  que 
l'estomac  distendu  était  une  nouvelle  cause  de  compression 
sur  le  plexus.  L'érosion  des  vertèbres  pourrait  être  invoquée 
pour  expliquer  les  douleurs  ;  mais,  dans  plusieurs  observa- 
tions rapportées  par  Stokes  (pages  647  à  649),  on  voit  les  dou-« 
leurs  exister  avec  les  mômes  caractères,  sans  qu'il  y  ait  d§ 
lésion  vertébrale,  et  on  admet  généralement  que  le  travail 
do  résorption  des  os,  qui  a  lieu  par  suite  de  compression  par 
des  anévrysmes,  se  fait  silencieusement. 

Les  douleurs  étaient,  chez  notre  malade,  continuelles,  et 
nous  n'avons  pas  noté  ces  intermittences,  ces  moments  de 
répit,  qui  sont  relatés  dans  beaucoup  d'observations.  Elles 
n'étaient  accompagnées  d'aucun  trouble  fonctionnel,  et  c'est 
là  un  caractère  important  pour  le  diagnostic. 

L'absence  complète  de  tumeur  appréciable  à  la  palpation 
ou  à  l'auscultation  rendait  le  diagnostic  très-difficile;  mais  j« 
ne  doute  pas  qu'on  ne  parvienne,  lorsqu'on  a  l'attention 
éveillée  sur  la  possibilité  d'un  anévrysme  dans  des  cas  ana- 
logues, à  découvrir  des  signes  évidents  de  tumeurs,  et  surtout 
le  souffle  caractéristique. 

Nous  n'avons  pas  observé,  comme  dans  les  observations  de 
Stokes,  le  frisson  au  début  de  chaque  hémorrhagie.  Lorsqut 
la  première  eut  lieu  dans  le  psoas,  le  malade  ne  se  plafgnit 
que  d'une  douleur  très-vive  et  lancinante  dans  une  direction 
que  nous  crûmes  être  celle  de  l'uretère.  Notons,  en  passant, 
que  cette  hémorrhagie  intra-musculaire  se  produit  assez  fré- 
quemment dans  ces  cas  d'anévrysme  aortique.  C'est  probable- 
ment lorsque  les  corps  des  vertèbres  qui  donnent  insertion 
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aux  fibres  du  psoas  sont  détruits,  que  ces  épanchements  san 
guins  ont  lieu. 

La  seconde  hémorrhagie  se  fît  dans  la  plèvre,  par  suite  de 
la  formation  d'un  anévrysme  diffus  sur  le  côté  gauche  de  la 
tumeur,  puis  de  la  rupture  de  la  plèvre,  et  si  la  mort  ne  fut 
pas  immédiate,  il  est  probable  que  c'est  par  suite  de  l'occlu- 
sion momentanée  de  Torifice  de  communication  par  un  caillot 
plus  résistant  lancé  de  la  cavité  do  l'anévrysme.  Ce  caillot, 
refoulé  peu  à  peu  par  la  pression  de  la  colonne  sanguine,  cessa 
alors  do  boucher  Torifice,  et  la  troisième  hémorrhagie  se  pro- 
duisant abondante  et  Instantanée,  fut  cause  de  la  mort. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  je  crois  que  d'après  ce  fait, 
corroboré  par  les  observations  antérieures,  lorsqu'un  malade 
se  plaindra  de  douleurs  névralgiques  intestinales  analogues 
à  des  coliques,  permanentes,  s'exaspérant  par  les  exercice^ 
violents  et  par  la  digestion,  n'étant  pas  accompagnées  de 
troubles  fonctionnels  ni  dans  la  digestion,  ni  dans  la  sécré- 
tion urinaire.  sans  fièvre,  datant  de  plusieurs  mois,  le  médecin 
devra  penser  à  l'existence  d'un  anévrysme  de  l'aorte  abdomi- 
nale, surtout  si,  concurremment,  on  constate  l'existence  de 
lésions  cardiaques  ou  artérielles  périphériques  de  nature  rhu- 
njatismalo.  Dans  ces  cas,  les  recherches  attentives  par  la  pal- 
pation,  et  surtout  par  l'auscultation,  feront  le  plus  souvent 
reconnaître  cet  anévrysme  abdominal,  maladie  que  l'on  a  si 
souvent  prise  pour  des  aifections  rénales,  des  entéralgies 
simples,  des  névroses  à  forme  indéterminée,  des  vers  intesti- 
naux, des  tumeurs  de  diverse  nature,  et  malheureusement 
a'îssî  peur  des  affections  simulées. 
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TOPSiE  par  M.  Rigal,  interne  des  hôpitaux. 

Acoulon  (Anatole),  âgé  de  5  ans,  entre  le  24  novembre  1864 
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à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  où  il  est  placé  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Barthez,  salle  Saint-Benjamin,  n°  21. 

Les  parents  racontent  qu'il  toussait  depuis  deux  mois,  que, 
depuis  quelques  jours,  la  toux  a  augmenté,  et  qu'il  est  survenu 
un  peu  de  fièvre.  Habituellement,  cet  enfant  est  bien  portant, 
il  est  bien  développé,  d'un  embonpoint  satisfaisant,  et  il  ne 
présente  aucun  signe  apparent  de  scrofule.  L'état  de  santé  des 
ascendants  n'a  pas  été  noté. 

Le  25  novembre,  nous  constatons  les  symptômes  suivants  : 
fièvre  légère;  taches  rouges,  peu  apparentes,  sur  toute  la  sur- 
face du  corps;  conjonctivite  double  légère;  toux  peu  fréquente; 
quelques  râles  ronflants  aux  deux  bases  du  poumon. 

Le  27,  tous  les  symptômes  précédents  ont  augmenté;  une 
éruption  rubéolique  couvre  toute  la  peau. 

Cette  rougeole  suit  une  marche  régulière;  le  3  décembre, 
elle  était  en  pleine  période  de  déclin,  quand  il  survint  tout-à- 
coup  des  frissons  assez  intenses,  bientôt  suivis  de  vomisse- 
ments alimentaires. 

Le  lendemain,  4  décembre^  la  fièvre  est  vive,  la  peau 
chaude  et  sèche,  le  ventre  douloureux,  quelques  selles  en 
diarrhée.  Toux  fréquente  ;  à  la  base  du  poumon  droit,  Tauscuî- 
tation  révèle  des  bouffées  de  râles  crépitants. 

Le  5  décembre,  un  souffle  bronchique  rude  a  remplacé  les 
râles  crépitants;  la  respiration  est  expiratrice^  la  fièvre  est 
toujours  vive,  les  vomissements  cessent. 

Le  6  décembre,  outre  les  symptômes  précédents,  on  note  un 
peu  de  diarrhée  et  un  délire  assez  intense.  Cet  état  persiste 
jusqu'au  9;  ce  jour-là,  la  pneumonie  entre  franchement  en 
résolution;  la  fièvre  tombe.  A  l'auscultation,  on  entend  do 
nombreux  râles  sous-crépitants,  mêlés  à  une  respiration  bron- 
chique légère. 

Jusqu'au  12  décembre,  l'enfant  est  regardé  comme  conva- 
lescent; pas  de  fièvre,  appétit  assez  bon. 

Le  12  décembre,  on  constate  un  retour  de  la  fièvre,  qui  est/ 
(lu  reste,  peu  vive;  l'enfant  a  eu  un  peu  de  délire.  On  examine 
la  poitrine,  et  on  trouve  une  malité  prononcée  de  la  moitié 
inférieure  du  côté  droit,  aveo  absence  du  murmure  respira- 
toire dans  la  môme  étendue.  G<'s  signes  d'un  épanchement 
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pieurélique  sont  constatés  de  nouveau  le  lendemain;  de  plus, 
au  sommet  droit,  on  entend  de  gros  râles  humides,  et  la  respi- 
ration a  un  peu  le  timbre  bronchique.  Un  peu  de  diarrhée; 
le  ventre  est  légèrement  tendu;  le  foie  déborde  un  peu  les 
fausses  côtes.  Cataplasmes  sur  le  ventre;  lavement  amidonné. 

Du  15  décembre  au  15  février  i865^  l'état  général  devient 
pire  :  amaigrissement  progressif,  diminution  considérable  des 
forces,  sueurs  nocturnes,  fièvre  habituelle,  avec  redoublements 
quelquefois  très-forts  le  soir.  Cette  fièvre  a  une  intensité  que 
ne  peut  expliquer  l'état  des  organes  thoraciques;  on  ne  trouve^ 
en  effet  qu'une  diminution  du  son  et  du  bruit  respiratoire  à 
la  base  droite,  et  quelques  râles  muqueux  au  sommet  du 
même  côté.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  très- mal; 
vomissements  après  les  repas  et  diarrhée  habituelle.  Le  diag- 
nostic flotte  irxcrtain  entre  une  pleurésie  purulente  et  dos 
tubercules  pulmonaires.  Cependant  on  croit  plutôt  à  cette  der- 
nière maladie. 

Le  J5  février,  l'examen  de  la  poitrine,  qui  n'avait  pas  été 
pratiqué  depuis  dix  à  quinze  jours,  donne  les  résultats  sui- 
vants ;  sommets  des  deux  poumons  peu  sonores;  matité  pro- 
noncée, mais  non  absolue,  dans  la  moitié  inférieure  du  côté 
droit,  en  arrière  seulement.  Au  sommet  droit,  en  arrière» 
souffle  bronchique  avec  gros  craquements  humides;  en  avant, 
sous  la  clavicule,  râles  muqueux  assez  abondants  ;  à  la  base 
droite,  obscurité  do  la  respiration  ;  du  côté  gauche,  respiration 
parfaitement  pure.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  l'enfant  expec- 
tore, pendant  la  toux  qui  est  fréquente  et  quinteuse,  de  gros 
crachats  verdâtres  assez  abondants.  L'état  général  est  tou- 
jours aussi  mauvais. 

Pendant  les  premiers  jouis  Je  m  r;-,  ToNpoctoration  devient 
très-abondante  :  elle  est  ibn:;r  p  a-  uii  mucus  épais,  grisâtre, 
au  milieu  duquel  nagent  de  très-nombreux  crachats  purulents 
jaunâtres,  non  aérée,  paraissant  constitués  uniquement  par  du 
pus.  Cette  expectoration  est  assez  abondante  pour  remplir  au 
moins,  chaque  jour,  un  vase  d'une  capacité  de  500  grammes; 
elle  a  toujours  lieu  pendant  la  toux,  qui  vient  sous  forme  de 
quintes,  principalement  après  les  repas.  Après  avoir  toussé 
deux  ou  trois  fois,  l'enfant  expectore  un  gros  crachat,  qui  est 
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suivi  d'un  second  après  deux  ou  trois  nouvelles  secousses  de 
toux,  et  ainsi  de  suite.  Dans  une  seule  quinte,  il  arrive  quel- 
quefois que  l'enfant  remplit  la  moitié  de  son  crachoir;  jamais 
il  n'y  a  de  véritable  vomique;  cependant,  cette  expectoration 
si  abondante,  jointe  à  l'existence  non  douteuse  d'un  épanche- 
ment  pleurétiqiie,  nous  fuit  supposer  qu'il  s'est  formé  une 
perforation  pulmonaire,  et  que  le  pus  expectoré  provient  do 
la  plèvre;  on  cherche,  mais  en  vain,  d'autres  signes  de  cette 
perforation.  Les  résultats  de  l'auscultation  et  de  la  percussion 
restent  les  mêmes  que  ceux  constatés  le  15  février. 

Pendant  le  mois  de  mars,  Tétat  général  s'améliore  beau- 
coup :  les  vomissements  et  la  diarrhée  cessent,  l'appétit  devient 
vif,  les  forces  et  l'embonpoint  reparaissent,  la  fièvre  ne  paraît 
plus  que  de  loin  en  loin,  et  encore  est-elle  très-légère.  Cette 
améliuration  considérable,  malgré  la  persistance  des  signes 
locaux,  nous  confirme  dans  le  diagnostic  de  pleurésie  puru- 
lente terminée  par  perforation  pulmonaire. 

Pendant  le  mois  d'avril,  la  scène  change  :  la  fièvre,  les 
troubles  gastriques  et  intestinaux  notés  pendant  le  mois  de 
lévrier,  reparaissent,  et  l'enfant  dépérit  chaque  jour,  bien 
que  l'appétit  soit  conservé  et  qu'il  ingère  chaque  jour  une 
assez  grande  quantité  d'aliments. 

L'expectoration  reste  à  peu  près  la  même  ;  les  signes  fournis 
par  la  percussion  et  l'auscultation  no  varient  pas. 

Le  mois  de  mai  se  pnsse  sans  amélioration.  Le  1^'juin, 
l'enfant,  de  plus  en  plus  pâle  et  maigre,  habituellement  fébri- 
citant,  très-triste,  a  à  peine  la  force  de  se  tenir  assis  sur  son 
lit.  Il  mange  peu,  vomit  souvent  et  à  chaque  jour  une  ou  deux 
selles  en  diarrhée.  En  auscultant  la  poitrine,  on  remarque 
que  le  souffle  bronchique  n'est  plus  limité  à  la  fosse  sus-épi- 
neuse; il  s'est  étendu  dans  l'aisselle  et  dans  la  région  mam- 
maire ;  il  est  mêlé  de  râles  muqueux. 

Le  7  juin,  la  fièvre  est  beaucoup  plus  vive  que  d'habitude; 
la  peau  est  chaude,  couverte  de  sueur;  le  pouls,  petit,  faible, 
donne  120  pulsations  à  la  miiuito.  A  l'auscultation,  on  trouve, 
outre  les  signes  déjà  indiqués,  de  nombreux  râles  sibilants  et 
ronflants  dans  toute  Tétonduo  de  la  poitrine,  et,  de  plus,  pour 
la  première  fois,  on  entend  à  la  partie  moyenne  de   la    fosse 
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sous-épineuBe  droite,  dans  un  espace  limité  do  3  centimètre 
au  carrô  environ,  une  respiration  amphorique  évidente,  mêlée 
dans  les  fortes  inspirations,  de  gros  râles  gargouillants.  L'ex- 
pectoration n'est  pas  plus  abondante.  On  rapporte  le  redouble- 
ment fébrile  à  la  bronchite  généralisée  que  révèlent  les  ron- 
chus  entendus  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Du  8  au  19  juin,  plusieurs  auscultations  ont  donné  les  mômes 
résultats  que  ceux  constatés  le  8;  le  souffle  amphorique  est 
toujours  resté  très-limité,  les  ronchus  généralisés  ont  diminué 
peu  à  peu  ;  la  fièvre,  l'abattement,  ont  été  tantôt  plus,  tantôt 
moins  marqués;  en  somme,  l'état  général  est  devenu  pire.  Ce 
matin,  9  juin,  le  petit  malade  est  très-affaissé,  le  faciès  est 
altéré,  les  traits  sont  tirés,  la  respiration  est  haute  et  fré- 
quente, le  pouls  presque  insensible.  Mômes  signes  d'auscul- 
tation. On  remarque,  pour  la  première  fois,  que  l'enfanta  une 
hémiplégie  faciale  gauche,  dont  les  signes  ne  sont  pas  encore 
très-tranchés;  la  commissure  des  lèvres  est  un  peu  déviée, 
l'œil  se  ferme  moins  bien.  La  paralysie  est  exactement  limitée 
à  la  face;  les  membres  ne  semblent  pas  atteints.  La  Sœur  de 
service  prétend  que  depuis  quinze  jours,  lorsque  l'enfant  parle 
et  rit,  le  côté  gauche  de  la  face  est  moins  mobile  que  le  côté 
droit. 

2'  juin.  L'enfant  n'a  cessé  de  décliner;  ce  matin^  il  est  en 
pleine  agonie.  11  meurt  au  milieu  de  la  journée. 

Autopsie  le  23  juin,  quarante  heures  après  la  mort. 

Putréfaction  peu  avancée;  le  ventre  commence  à  se  couvrir 
de  marbrures  brunâtres. 

Tout  l'intérôt  de  l'autopsie  se  trouvant  concentré  sur  l'exa- 
men de  la  cavité  thoracique  et  des  organes  qu'elle  contient» 
on  ouvre  cette  cavité  avec  le  plus  grand  soin  par  sa  partie 
postérieure,  et  l'on  peut  alors  constater  les  lésions  suivantes  : 

Côté  gauche  :  Les  plèvres  sont  unies  par  queîques  adhérences 
molles,  lâches,  peu  nombreuses;  dans  la  cavité  pleurale^  on 
trouve  un  verre  environ  de  sérosité  trouble,  tenant  en  suspen- 
sion quelques  flocons  albumineux.  La  plèvre  pulmonaire  est 
recouverte,  dans  presque  toute  son  étendue,  par  une  néo-mem- 
brane épaisse,  adhérente ,  rougeâtro ,  parsemée  de  grains 
fîbrineux  et  de  petits  tubercules  crus,  très-distincts  des  grains 
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de  fibrine.  Le  poumon  présente,  dans  son  épaisseur,  de  nom- 
breux tubercules  crus,  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois. 

Côté  droit  :  Des  adhérences  très  solides,  anciennes,  unissent 
les  plèvres  dans  toute  leur  étendue,  excepté  dans  une  petite 
portion  de  la  région  externe  du  poumon  et  à  la  base  de  cet 
organe  ;  la  cavité  pleurale  n'existe  donc  que  dans  ces  deux 
derniers  points,  où  l'on  observe  les  dispositions  suivantes  : 

La  circonférence  de  la  base  du  poumon  droit  est  unie  par 
des  adhérences  solides  à  la  circonférence  du  diaphragme  et  à 
la  paroi  thoracique  avoisinante;  la  base  du  poumon  et  le  dia- 
phragme interceptent  donc  entre  eux  une  cavité  assez  consi- 
dérable, qui  est  remplie  par  un  liquide  purulent  épais,  grisâtre» 
dont  la  quant-té  peut  être  évaluée  à  300  grammes  environ; 
cettecavité  est  close  de  toutes  parts,  sauf  à  sa  partie  supérieure 
et  externe,  où  Ton  voit  s'ouvrir  un  pertuis,  dans  lequel  on  peut 
engager  l'extrémité  du  petit  doigt;  ce  pertuis  la  fait  communi- 
quer avec  une  deuxième  cavité  beaucoup  plus  petite  comprise 
entre  la  face  externe  du  poumon  et  la  paroi  costale.  Cette 
deuxième  cavité,  qui  pourrait,  au  plus,  contenir  une  noix,  est 
creusée  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  pulmonaire,  détruit 
par  une  ulcération  dans  la  partie  externe  des  lobes  inférieur  et 
moyen.  Elle  a  la  forme  d'un  entonnoir,  dont  la  base  s'applique 
sur  la  paroi  thoracique,au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  cin- 
quième et  sixième  espaces  intercostaux  et  des  côtes  corres- 
pondantes, et  dont  le  sommet  correspond  au  fond  du  sillon 
inter-lobulaire,  un  peu  au-dessous  du  point  de  bifurcation  de 
cette  scissure.  La  circonférence  de  la  base  de  cet  entonnoir  est 
unie  à  la  paroi  costale  par  des  adhérences  très-solides  ;  mais^ 
dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  et  daâs  une  étendue  d'un 
centimètre,  ces  adhérences  manquent,  et  l'on  voit  uneouver 
ture,  qui  est  l'oriflce  supérieur  du  canal  que  nous  avons  vu 
s'ouvrir  par  son  autre  extrémité  dans  la  grande  cavité  infé- 
rieure. Ce  canal,  d'une  longueur  de  2  centimètres  environ,  est 
formé  par  la  juxtaposition  d'une  petite  partie  de  la  face  externe 
du  poumon  et  de  lu  paroi  cootalo  ;  il  n'a  ni  paroi  antérieure, 
ni  paroi  postérieure,  seulement  des  bords  antérieur  et  posté- 
rieur formés  par  des  adhérences  ;  ses  oriticcs  ont  la  forme 
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d'une  fente,  d'une  boutonnière  dirigée  d'avant  en  arrière  ; 
l'orifice  inférieur  est  formé  en  dessous  par  une  portion  de  la 
circonférence  de  la  base  du  poumon  qui  devait,  pendant  la  vie, 
s'appliquer  contre  la  paroi  costale  au  moment  des  fortes  expi- 
rations, de  la  toux,  et  jouer  le  rôle  d'une  véritable  valvule  ob- 
turant alors  cet  orifice  ;  nous  reviendrons  bientôt  sur  cette 
disposition  valvulaire,  qui  explique,  selon  nous,  une  partie 
des  phénomènes  observés  pendant  la  vie. 

Nous  avons  dit  que  le  sommet  de  la  cavité  infundibuli- 
formc  creusé  par  l'ulcération  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
correspondait  au  fond  de  la  scissure  interlobaire  ;  en  écartant 
les  parois  de  l'iiifundibulum,  on  aperçoit  en  ce  point  une 
masse  tuberculeuse  du  volume  d'une  noix,  de  consistance  ca- 
sèeuse  en  général,  complètement  ram»)llie  en  certains  points; 
cette  masse  tuberculeuse  est  formée  aux  dépens  d'un  ganglion 
bronchique  ;  elle  proémine  dans  l'infundibulum  et  présente, 
h  sa  partie  centrale,  une  perforation  qui  se  continue  directe- 
ment avec  une  double  perforation  que  Ton  remarque  sur  la 
paroi  do  la  bronche  qui  se  rend  au  lobe  moyen  du  poumon, 
bronche  qui  est  entourée  complètement  par  cette  masse  tuber- 
culeuse. Les  deux  perforations  bronchiques  sont  très-rappro- 
chées  l'une  de  l'autre,  séparées  seulement  par  une  étroite  lan- 
guette de  tissu  ;  elles  sont  arrondies  ;  elles  peuvent  donner 
païîsago  facilement  à  un  crayon  ordinaire,  et  elles  établissent 
une  Inrgc  communication  entre  la  bronche  et  la  cavité  infun- 
dibuli  forme. 

En  résumé,  perforation  pulmonaire  ayant  la  forme  d'un 
infundibulum  dont  le  sommet  s'ouvre  par  deux  ouvertures 
dans  la  bronche  du  lobe  moyen,  et  dont  la  base  communique 
par  un  canal  étroit,  aplati,  muni  à  son  orifice  inférieur  d*une 
sorte  de  valvule  avec  un  épanchement  purulent  situé  dans  la 
cavité  pleurale,  entre  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme. 

Au  niveau  «le  cetfe  perforation,  la  plèvre  costale  est  ulcérée, 
les  côtes  sont  dépouillées  de  leur  périoste  dans  une  étendue 
de  3  à  4  centimètres,  en  partie  nécrosées,  et  recouvertes,  sur 
d'autres  points,  de  dépôts  osseux  de  nouvelle  formation,  qui 
doublent  parfois  leur  épaisseur.  L'extrémité  articulaire  de  la 
septième  côte  et  la  partie  avoîsinante  de  la  vertèbre  avec  la- 
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quelle  elle  8*articule,  qui  baignent  dans  le  pus  de  Tépanche- 
ment,  sont  également  dépouillées  de  leur  périoste  et  nécro- 
sées superficiellement. 

Le  parenchyme  du  poumon  droit  dans  sa  totalité,  sauf  quel- 
ques points  du  bord  antérieur,  est  le  siège  d'une  congestion 
chronique  ;  d'assez  nombreux  tubercules  crus  ou  demi-ramol- 
lis  sont  disséminés  dans  son  épaisseur;  au  sommet,  caverne 
tuberculeuse  pouvant  loger  un  œuf  de  pigeon.  Ganglions  bron- 
chiques volumineux  et  généralement  tuberculeux.  Rougeur  et 
injection  générales  de  la  muqueuse  respiratoire,  spécialement 
de  la  muqueuse  bronchique,  qui  est  épaissie. 

La  rate  présente  dans  son  épaisseur  d'assez  nombreux  tu- 
bercules crus  ;  les  ganglions  mésentériques  sont  pour  la  plu- 
part tuberculeux;  le  foie  est  volumineux^  son  tissu  est  jaune; 
il  est  manifestement  envahi  par  la  graisse. 

Les  autres  organes  paraissent  sains.  Le  cerveau  n'a  pas  été 
examiné. 

Réflexions, 

Qette  observation  nous  semble  présenter  quelque  intérêt, 
£Uif^double  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique  : 
elle  est  une  preuve,  ajoutée  à  bien  d'autres,  que  la  tubercu- 
lisation  succède  souvent  à  la  rougeole,  ou  tout  au  moins  que 
cette  dernière  maladie  active  la  marche  de  la  première.  Elle 
nous  montre. une  fois  de  plus  combien  le  diagnostic  différen- 
tiel de  la  pleurésie  purulente  simple  et  de  la  pleurésie  avec 
tubercules  est  difficile  et  reste  longtemps  incertain  ;  dans 
cette  observation,  on  voit  qu'un  examen  attentif  et  répété 
pendant  plusieurs  semaines  n'a  pu  résoudre  la  difficulté,  et 
l'observateur  a  été  réduit  à  pencher  vers  l'une  ou  l'autre  de 
ces  maladies^  suivant  que  l'état  général  lui  paraissait  meil- 
leur ou  pirp. 

11  n'est  guère  douteux  que  l'abondance  de  l'expectoration 
n'ait  été  liée  à  la  production  de  la  perforation  pulmonaire; 
la  quantité  des  matières  expectorées,  leur  nature  franche- 
ment purulente  portent  à  le  croire;  une  preuve  nous  a  man- 
qué, c'est  la  brusquerie  dans  l'abondance,  il   est  probable 
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qu'elle  a  existé,  et8i  elle  n'est  point  notée  dans  robservation, 
cela  tient  à  ce  que  le  malade,  considéré  dans  ce  moment 
comme  tuberculeux,  n'était  point  soumis  à  un  examen  régu- 
lier et  quotidien. 

Quoi  qu'il  en  soil,  du  moment  que  cette  expectoration  abon- 
dante a  été  constatée,  on  a  pensé  à  la  perforation,  et  on  a 
recherché  avec  soin  les  signes  qui  auraient  rendu  son  dia- 
gnostic certain  ;  on  n'a  pu  les  trouver  pendant  trois  mois; 
enfin,  s'est  manifesté  un  souffle  amphorique  tellement  li- 
mité que  nous  nous  sommes  demandé  s'il  était  réellement 
lié  à  la  perforation,  ou  s'il  n'était  point  un  souffle  bronchi- 
que ordinaire  rendu  plus  retentissant  par  la  présence  de 
l'épanchement;  on  sait,  en  efi'et,  que  dans  quelques  pleu- 
résies, les  bruits  prennent  une  résonnance  caverneuse  des 
plus  manifestes.  Pourquoi  toutes  ces  anomalies  se  sont-elles 
présentées  ?  Pourquoi  cette  fausse  vomique,  cette  absence 
prolongée  des  signes  de  l'hydropneumo-thorax,  et,  enfin,  lors- 
qu'ils ont  paru,  leur  limitation  si  restreinte  ?  L'autopsie, 
selon  nous,  a  résolu  toutes  ceô  questions. 

Rappelons  brièvement  la  disposition  des  parties  :  une 
assez  vaste  cavité  pleine  de  liquide  purulent  existait  entre  la 
plèvre  et  le  diaphragme  ;  elle  communiquait  avec  la  perfora- 
tion par  l'intermédiaire  d'un  canal  étroit,  aplati,  d'une  lon- 
gueur de  deux  centimètres  environ,  dont  les  parois,  formées 
par  la  face  externe  du  poumon  et  la  face  interne  de  la  cage 
thoracique,  sont  mobiles  ;  de  plus,  l'orifice  inférieur  de  ce  ca- 
nal était  limité  en  dedans  par  une  portion  de  la  circonférence 
de  la  base  du  poumon,  partie  plus  mobile  encore,  pouvant 
s'élever  et  s'abaisser,  et  jouant,  par  rapport  à  cet  orifice,  le 
rôle  d'une  véritable  valvule  ;  ajoutons  que  la  perforation  tra- 
versait le  poumon  de  sa  face  externe  à  sa  racine,  où  elle  s'ou- 
vrait dans  la  bronche  du  lobe  moyen,  que  cette  perforation 
avait  la  forme  d'un  entonnoir  à  base  externe.  Avec  de  telles 
dispositions  anatomiques,  il  nous  semble  que  tout  peut  être 
expliqué;  examinons,  en  effet,  ce  qui  devait  se  passer  pendant 
une  de  ces  quintes  de  toux  qui  s'accompagnaient  d'une  expec- 
toration si  abondante.  Au  moment  de  rinspiration  par  le  fait 
de  i'ampliation  de  la  cage  thoracique  qui  formait  la  paroi 
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externe  du  canal  de  communication,  celui-ci  se  trouvait  di- 
laté^ ouvert  en  quelque  sorte  ;  en  môme  temps,  le  poumon  se 
dilatant  et  venant  presser  par  sa  base  surrépanchement,  for- 
çait une  petite  portion  de  celui-ci  à  passer  par  le  canal  dans 
la  cavité  infundibuliforme  que  formait  la  perforation  ;  l'expi- 
ration forcée  qui  constitue  la  toux  survenant  alors,  la  cavité 
thoracique  se  rétrécissant  dans  tous  ses  diamètres,  en  même 
temps  que  le  poumon,  bridé  par  des  adhérences  et  induré,  ne 
pouvait  revenir  beaucoup  sur  lui-môme,  l'épanchement  subis- 
sait une  compression,  refoulait  en  haut  la  base  du  poumon, 
tendait  à  appliquer  sa  fane  externe  contre  la  paroi  thoracique, 
relevait  l'eispèce  de  petite  valvule  que  nous  avons  dit  cxitler 
à  l'orifice  interne  du  canal  de  communication,  qui  se  trouvait, 
par  le  fait  de  ces  actions  synergiques  (retrait  de  la  paroi  tho- 
racique, refoulement  du  poumon,  redressement  de  la  val .  i  le), 
complètement  obturé.  Aucune  portion  de  l'épanchement  outre 
que  celle  qui  s'était  introduite  dans  la  perforation  j.cr.dant 
l'inspiration  ne  pouvait  être  évacuée  au  dehors.  Pend  *tA  l'ins- 
piration et  l'expiration  suivantes^  les  mômes  phénomènes  se 
reproduisent,  et  ainsi  de  suite.  Cette  explication  nous  semble 
suffisante  et  rationnelle  pour  rendre  compte  de  la  manière 
dont  se  faisait  l'expectoration  pendant  la  vie. 

Les  signes  de  l'hydro-pneumothorax  ont  manqué,  parce  que 
les  conditions  anatomiques  ne  permettant  qu'une  évacuation 
de  liquide  par  saccades  et  en  très-petite  quantité  à  la  fois,  la 
cavité  purulente  restait  constamment  pleine,  et  l'air  ne  pou- 
vait s'introduire. 

La  limitation  si  restreinte  du  souffle  amphorique  s'explique 
tout  naturellement  par  ce  que  nous  venons  de  dire,  ce  souffle 
ne  pouvait  se  produire  que  dans  la  cavité  en  entonnoir  que 
formait  la  perforation.  Pourquoi  trois  mois  ont-ils  été  néces- 
saires pour  la  production  de  ce  bruit  de  souffle  ?  Je  ne  puis 
donner  d'antre  explication  que  celle-ci  :  la  perforation  a,  sans 
doute,  été  d'abord  très-étroite,  alors  la  production  du  souffle 
était  impossible,  puisque  la  cavité  pleurale  ne  se  vidait  pas  ; 
plus  tard,  un  travail  ulcératif  a  agrandi  la  perforation,  et 
c'est  seulement  lorsque  la  cavité  a  été  assez  vaste  que  les 
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conditions  delà  production  du   souffle  amphorique  se  sont 
trouvées  remplies. 

Examinons,  enfin,  une  dernière  question.  Comment  s'est 
faite  la  perforation  ?  L'examen  des  pièces  anatomiqucs  per- 
met-il de  reconnaître  son  mode  de  production?  Sans  vouloir 
rien  affirmer,  il  est  cependant  probable  qu'il  s'est  fait  en 
môme  temps  une  ulcération  de  dehors  en  dedans  du  paren- 
chyme pulmonaire,  le  travail  ulcératif  étant  facilité  par  l'état 
de  pneumonie  chronique  tuberculeuse,  et  un  ramollissement 
du  ganglion  bronchique  qui  enveloppait  la  bronche  perforée, 
ramollissement  s'accompagnant  d'ulcération  de  la  bronche  et 
de  la  plèvre. 


Obs.  YIl.  —  Abcès  symptomatique   d'ïne  affection  tuber- 
culeuse   DES      CARTILAGES      COSTAUX.    —    TUBERCULISATION 

PULMONAIRE  ET  INTESTINALE.  —  Par  M.  Haybm,  interne  des 
hôpitaux. 

G.  Francis  est  entré,  en  décembre  1864,  aux  Enfants  ma- 
lades, pour  un  abcès  de  la  région  mammaire.  En  janvier  1865, 
à  l'époque  où  M.  Millard  prend  le  service,  on  constate  l'état 
suivant  : 

Il  est  alors  âgé  de  douze  ans;  pâle,  peu  développé  pour  son 
âge,  d'une  constitution  chétive,  il  ne  présente  d'ailleurs  au- 
cune cicatrice  de  scrofule  cutanée  ou  osseuse.  Sa  santé  a  tou- 
jours été  assez  bonne;  maison  n'a  sur  ses  parents  cucun 
renseignement.  La  région  mammaire,  du  côté  gauche,  est  oc- 
cupée par  une  tumeur  du  volume  du  poing,  ayant  tous  les 
caractères  d'un  abcès  froid.  Elle  est,  en  etfet,  non  doulou- 
reuse, fluctuante,  la  peau  n'offre  à  son  niveau  aucun  change- 
ment de  coloration  ;  elle  s'est  développée  lentement,  sans 
déterminer  de  douleurs,  et  s'étend  depuis  le  bord  externe  du 
sternum  jusqu'au  bord  externe  du  grand  pectoral.  Son  siège 
profond,  sous-pectoral,  la  constitution  générale  du  sujet,  font 
penser  qu'elle  est  liée  à  une  altération  des  côtes. 

L'enfant  est  soumis  à  un  régime  tonique  :  sirop  d'îodurede 
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fer,  vin  de  quinquina,  huile  de  foie  de  morue,  et,  sur  Tabcôs, 
on  applique  d'abord  de  la  teinture  dMode,  puis,  successive* 
ment,  deux  vésicatoires  volants. 

Après  le  premier  vésicatoire  Tabcès  est  moins  tendu;  il  a 
sensiblement  diminue  de  volume.  Après  le  second  au  com- 
mencement de  mars,  il  ne  reste  plus  qu'une  sorte  de  masse 
pâteuse,  peu  fluctuante;  en  môme  temps  la  santé  générale 
est  meilleure. 

A  la  fin  de  mars,  l'enfant  part  pour  les  bains  de  mer  de 
Berk  ;  à  Berk,  on  remarque  que  son  abcès  diminue;  mais  sa 
constitution  s'affaiblit,  et  bientôt  surviennent  les  symptômes 
d'une  phthisie  pulmonaire  et  intestinale  à  marche  rapide. 

28  mat.  Il  est  renvoyé  de  Berk  dans  l'état  suivant  :  ma- 
rasme très  considérable,  malgré  lequel  on  ne  retrouve  plus 
traces  de  l'abcès  de  la  région  mammaire;  on  sent  seulement 
un  empâtement  profond  peu  appréciable  sous  le  grand 
pectoral. 

A  l'examen  de  la  poitrine  :  soultle  cavernuleux  et  sub-matité 
aux  deux  sommets,  surtout  à  droite  et  en  arrière,  retentisse- 
ment exagéré  de  la  voix  et  de  la  toux  et  gargouillement  ou 
gros  râles  muqueux  aux  deux  sommets  ;  quelques  râles  humi- 
des dans  le  reste  de  la  poitrine.  L'expectoration  est  caracté- 
ristique. 

De  plus,  diarrhée  excessivement  abondante,  10,  15,  '20, 
selles  par  jour,  quelquefois  foncées  et  probablement  sangui- 
nolentes. L'examen  de  Tabdomen  ne  donne  que  des  Fignes 
négatifs,  pas  d'albumine  dans  l'urine.  Les  jours  suivants  la 
diarrhée  persiste  avec  les  mômes  caractères.  Le  H  juin,  affai- 
blissement extrême,  refroidissement  des  extrémités,  quelques 
crachats  striés  de  sang  pur,  mort  à  S  heures  du  soir. 

Autopsie.  Poumons,  petites  cavernes  aux  deux  sommets,  une 
plus  grande  du  côté  droit,  adhérences  pleurales  très  fortes  à 
gauche,  hépatisation  rouge  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit; 
petits  tubercules  pleuraux  peu  nombreux  et  jaunâtres  sous  les 
deux  plèvres  viscérales. 

Cœur  sain^  foie,  un  peu  gras;  pancréas,  sain,  rate  très-hypô- 
rémiêe,  reins  un  peu  anémiques  et  gras  ;  intestins^  quantité 
considérable   de    tubercules   sous-muqueux    dans   l'intestin 
40t  anné*,  1864,  U  sérit,  T.  X.  S8 
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grêle,  la  plupurt  miliaires,  quelques-uns  ulcérés,  d'autres  en 
forme  de  petites  cupules  à  centre  déprimé,  mais  non  ulcéré. 
Dans  le  gros  intestin,  de  larges  plaques  ulcérées,  taillées  à  pic, 
irrégulières,  occupent  presque  tout  le  pourtour  de  l'intestin, 
en  forme  d'anneau  ulcéré.  Elles  sont  au  nombre  de  sept  dans 
toute  l'étendue  du  colon  ;  la  dernière  portion  du  rectum  pré- 
sente deux  ulcérations  semblables,  d'une  largeur  très  grande; 
elles  s'étendent  jusqu'à  l'anus. 

Ganglions;  les  ganglions  bronchiques  présentent  quelques 
extravasatîons  sanguines  et  quelques  dépôts  de  matière  cré- 
tacée. Les  ganglions  chylîfères  sont  remplis  de  matière  ca- 
séeuse,  et  en  partie  crétacée  qu'on  fait  sortir  facilement  d'une 
sorte  de  coque  d'aspect  un  peu  fibreux,  formée  par  les  parties 
corticales  indurées  des  ganglions. 

La  cavité  péritonéale  est  saine.  Le  tissu  sous- péritonéal  du 
gros  intestin  est  très  épaissi,  rempli  de  masses  tuberculeuses; 
Tune  d'elles  a  déterminé  une  adhérence  assez  forte  de  la  pre- 
mière portion  du  côlon  à  la  face  inférieure  du  foie,  pas  de 
tubercules  sous  péritonéaux  le  long  du  petit  intestin. 

Abcès  pectoraL  A  la  face  profonde  du  grand  pectoral  du  côté 
gauche,  on  trouve  un  abcès  en  nappe  contenu  dans  la  gaîne 
propre  du  muscle  et  qui  s'étend  depuis  les  insertions  chondro- 
sternales  du  muscle  jusqu'à  la  naissance  du  tendon.  li  ne 
porte  pas  sur  la  portion  supérieure  claviculaire  du  muscle.  Il 
offre  exactement  le  môme  aspect  que  les  abcès  ossifluents 
vertébraux  qui  fusent  dans  la  gaîne  du  psoas,  par  exemple.  A 
l'intérieur,  c'est  une  sorte  de  poche  tomenteuse  à  parois  assez 
épaisses,  traversée  par  plusieurs  petites  brides  vasculaires  et 
contenant  environ  150  grammes  d'une  matière  qui  ressemble 
à  du  fromage  mou.  Cet  abcès  a  été  fourni  par  une  lésion  du 
quatrième  cartilage  costal  gauche.  Celui-ci  présente,  en  effet, 
vers  sa  terminaison  interne  une  sorte  de  caverne  irrégulière 
qui  porte  sur  toute  l'épaisseur  du  cartilage  et  l'a,  pour  ainsi 
dire,  fracturé. 

Cette  caverne  est  limitée  en  arrière  par  le  périchondre  très- 
épaissi;en  avant,  elle  communique  largement  au  niveau  des 
insertions  du  grand  pectoral  avec  Tabcès  ;  en  dedans  et  en 
dehors  on  trouve  le  cartilage  qui  est  taillé  irrégulièrement  à 
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pîc,  et  doùt  la  couleur  et  la  consistance  ne  semblent  pas  alté- 
rées. Le  contenu  est  constitué  par  une  substance  mollasse,  pul- 
peuse, jaunâtre,  moins  liquide  que  celle  que  coritient  la' gaine 
du  grand  pèôtora:!. 

Le  troisième  cartilage  costal  présente  à  sa  face  postérieure, 
en  un  point  situé  à  égale  distance  à  peu  près  des  deux  bords 
et  des  deux  extrémités  une  altération  analogue;  mais  au  dé- 
but. Le  périchondre  est  épaissi,  et  il  adhère  à  une  masse  pul- 
peuse jaunâtre  delà  grosseur  d'un  pois  située  dans  l'intérieur 
môme  du  cartilage  qui  est  comme  taillé  à  Pemporte-pièce. 

La  disisection  minutieuse  du  périchondre  au  niveau  et 
autour  de  ces  lésions  montre  seulement  un  épaissidsenient 
cdnsidérsible  de  ce  tissu;  du  côté  de  la  cavité  thoracique,  il  a 
un  aspect  fibreux,  dense,  et  il  adhère  au  tissu  cellulo-flbreuR 
voisin,  du  côté  du  cartilage,  et  seulement  au  niveau  des  pertes 
de  substance  de  celui-ci,  il  a  un  aspect  rosé,  mamelonné,  etil* 
adhère  faiblement  à  cette  sorte  de  matière  pulpeuse,  mollasse, 
qui  remplace  la  substance  cartilagineuse. 

Au  microscope  :  {^'  La  matière  contenue  dans  la  poche  pré- 
sente une  quantité  très>*grande  de  matière  grenue  avec  des 
gouttelettes  de  graisse  et  des  corps  granuleux;  des  leuoo» 
cythes  graisseux^  trôd-aUérés  ;  Tacide  acéticfue  concentré  f9it 
disparaître  tous  les  éléments  ligures,  il  ne  reste  qu'un*  amafr 
granulo-graisseux  soluble  presque  complètement  dans  Fé* 
tber. 

2^  La  matière  pulpeuse  et  jaunâtre,  contenue  dans  les  ca- 
vernes cartilagineuses,  est  formée  d'une  masse  d'amas  de  pe» 
tites  cellules  et  noyaux  reliés  par  du  tissu  conjonctif.  Gea 
petites  cellules  et  noyaux  ont  pour  la  plupart  une  forme  po- 
lyédrique due  à  la  pression  réciproque  ;  ces  petits  éléments 
dont  les  plus  volumineux  ne  dépassent  pas  le  volume  d'ua 
leueocyihe  sont  grisâtres,  remplis  de  unes  granulations 
amorphes,  ou  bien  brillants  et  jaunâtres,  et  remplis  de  granu- 
laltions  graisseuses;  on  voit  de  plus  entre  les  groupes  qu'ils 
foroiient  de'  la  substance  amorphe  ii)ondante  granule  •grais- 
seuse, de  gros  amas  de  granulation^  graisseuses  ou  de  gros- 
se ceiluieâ  granuleuses  appelées  en  général  corps  granuleux; 
et)  daAB  les  futtseeaux  do  tissu  conjonctif  on  voit  un  grand 
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nombre  de  toiys  rusiloruies  avec  un,  deux  ou  trois  noyaux  et 
une  infiltration  granulo-graisseuse  abondante. 

30  Le  tissu  cartilagineux  qui  forme  les  parois  de  la  caverne 
et  ne  présente  pas  d'altérations  visibles  à  Toeil  nu  offre  des 
cellules  de  cartilage  dont  la  plupart  sont  infiltrées  de  granu- 
lations graisseuses. 

Les  affections  des  cartilages  costaux,  en  dehors  des  fractu- 
res et  des  luxations  sont  rares  et  mal  connues.  Le  fait  que 
nous  venons  de  faire  connaître  à  la  Société,  se  rapporte  à  une 
maladie  tuberculeuse  de  ces  organes,  ou  plutôt  du  périchon- 
dre.  Nous  croyons,  en  effet,  qu'il  s'est  développé  à  la  face  pro- 
fonde du  périchondre,  de  petits  tubercules  qui  en  subissant 
rapidement  la  métamorphose  caséeuse,  n'ont  pas  tardé  à  for* 
mer  cette  masse,  pulpeuse,  granuleuse,  jaunâtre  dans  laquelle 
le  microscope  a  reconnu  les  caractères  des  tubercules  caséeux. 
Comme  on  le  voit  d'après  les  détails  de  Tautopsie,  ces  petits 
tubercules  se  sont  creusé  des  sortes  de  cavernes  an  frac- 
tueuses  dans  l'épaisseur  du  cartilage,  en  déterminant  une 
sorte  de  fonte  graisseuse  du  tissu  cartilagineux, 

La  similitude  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  os,  dans  les  cas 
d'affection  tuberculeuse  du  périoste,  est   parfaite,  et  on  la 
retrouve  jusque  dans  la  formation  de  l'abcès. symptomatique, 
qui  a  fusé  dans  la  gaîne  du  grand  pectoral  jusqu'au  tendon. 
Je  n'ai  pas  retrouvé  dans  les  annales  de  la  science  de  fait 
analogue  à  celui-ci,  et  je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  le  confondre" 
avec  aucun  autre.  La  limite  très-nette  de  l'altération  du  péri- 
chondre, la  formation   de  cavernes  cartilagineuses  par  une 
sorte  de  fonte  graisseuse  du   cartilage,  l'examen   microsco- 
pique des  tubercules  caséeux,  la  comparaison  de  toutes  ces 
particularités  avec  ce  qui  se  passe  dans  le  périoste  et  les  os 
dans  les  cas  analogues,  tout  cela  forme  un  ensemble  suffi- 
sant de  preuves  anatomiques,  auxquelles,  d'ailleurs,  la  cli- 
nique fournit  un   appui  solide.  Les  détails  de  l'observation 
montrent,  en  effet,  que  l'enfant  n'a  jamais  eu  aucun  signe  de 
scrofule,  que  l'abcès  de  la  région  mammaire  s'est  montré  à 
une  époque  où  il  existait  déjà  des  tubercules  pulmonaires, 
bien  qu'ils  n'aient  pas  été  diagnostiqués  à  ce  moment,  et,  enfin, 
qu'il  a  suffi   d'un  séjour  peu  prolongé  dans  un  climat  froid 
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pour  donner  à  la  diathèse  tuberculease  une  marche  rapide-- 
ment  funeste.  Aussi,  il  nous  paraît  bien  évident  que  tous  ces 
accidents  se  rapportent  à  une  tuberculose  primitive. 


Obs.  VIII.  —  Mal  de  Pott.  —  Arthrite  vertébrale,  par 

M.  Hayem,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Hayem  présente  la  colonne  vertébrale  d'un  enfant  de 
treize  ans,  qui  offre  un  exemple  d'arthrite  vertébrale  exces- 
sivement étendue. 

L'affection  a  débuté  d'une  façon  insidieuse  dès  l'âge  d'un 
an,  saris  qu'on  puisse  retrouver  de  traces  de  scrofule  ganglio- 
naire  ou  cutanée,  ni  recueillir  sur  les  parents  ni  les  antécédents 
de  renseignements  importants. 

Au  mois  de  janvier  <865,  l'enfant,  couché  dans  le  service  de 
M.  Millard,  aux  Enfants  malades,  offre  l'état  suivant  : 

Teinte  pâle,  cachectique,  sub-ictérique  j  marasme  excessi- 
vement prononcé.  La  tête  est  très-fortement  enfoncée  entre  les 
épaules.  La  colonne  vertébrale  présente  d'abord  une  concavité 
cervicale  et  dorsale  très-marquée,  et,  au  niveau  de  la  huitième 
ou  neuvième  dorsale,  une  gibbosité  brusque,  qui  se  continue 
inférieurement  par  uno  ligne  courbe  avec  la  région  lombaire 
et  la  région  sacrée.  Toute  la  colonne  vertébrale  est  doulou- 
reuse, et  le  malade  ne  peut  supporter  le  décubitus  dorsal.  Le 
thorax  n'est  pas  très-déformé;  mais  les  épaules  sont  très-sail- 
lantes et  le  cou  paraît  comme  tassé  et  excessivement  raccourci  ; 
il  en  résulte  que  la  tête  est  comme  portée  par  les  épaules. 

On  trouve  trois  trajets  fistuleux  qui  ont  succédé  à  l'ouver- 
ture naturelle  d'abcès  par  congestion,  qui  datent  de  plusieurs 
années,  et  qui  ont  nécessité  Tadmissiou  du  malade  dans  le  ser- 
vice, en  août  1862. 

Le  dernier  abcès  s'est  ouvert  vers  le  milieu  de  juillet  1864  ; 
mais  l'enfant,  bien  que  très  intelligent,  ne  peut  pas  indiquer 
exactement  les  dates  de  l'apparition  et  de  l'ouverture  des  di- 
vers abcès. 
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La  première  iis^tulc  biu^e  au  niveau  de  la  dernière  fausse 
côte  droite  ;  la  seconde,  au  niveau  de  Tischion  du  même  côté; 
la  troisième,  à.  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen 
et  interne  de  la  cuisse  droite. 

Ces  ouvertures  donnent  lieu  à  un  écoulement  intîirissîible 
et  assez  abondant  de  pus,  ordinairement  séreux  et  quelque- 
fois un  peu  granuleux. 

Le  ventre  est  très-développé  ;  la  paroi  abdominale  tendue  ; 
les  petites  veines  sont  très-visibles,  sans  varicosités.  Le /ok 
est  énorme  :  il  descend  de  quatre  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses-côtes  et  atteint  l'ombilic  ;  on  sent  facilement  sa 
surface  supérieure,  qui  est  lisse,  et  son  bord  antérieur  tran- 
cbant.  La  rate  est  volumineuse.  Pas  d'ascite. 

La  miction  est  facile  ;  Turine  normale,  sans  coloration  icté- 
rique;  examinée  à  plusieurs  reprises,  elle  n'a  jamais  présenté 
d'albumine,  ni  aucun  trouble,  par  la  chaleur  ou  l'acide  ni- 
trique. 

Le  malade  ne  garde  pas  le  lit  constamment;  il  peut  marcher 
assez  facilement  avec  deux  béquilles;  se  fatigue  vite;  ne 
tousse  jamais.  Rien  dans  la  poitrine,  ni  au  cœur.  Souffle  ané- 
mique dans  les  carotides.  Le  soir,  gonflement  œdémateux  des 
pieds  et  des  malléoles. 

En  février,  mars,  avril,  mai,  juin,  l'état  reste  à  peu  près  le 
môme.  Conservation  assez  parfaite  de  l'appétit,  écoulement 
variable  par  les  fistules,  marasme  de  plus  en  plus  prononcé. 

il  juin  au  wotm,  hémorrhagie  spontanée  par  . l'ouverture 
fistuleuse  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite,  et  un  peu 
par  la  fistule  lombaire.  En  môme  temps,  malaise  gi^néral, 
douleurs  vives  le  long  du  rachis,  accélération  très-grande 
du  pouls,  peau  un  peu  chaude  j  le  malade  a  rendu  quelques 
crachats  sanglants,  mousseux,  de  sang  presque  pur.  Dans  la 
poitrine,  du  côté  droit,  vers  la  région  axillaire  :  respiration 
soufflante,  avec  rÀles  muqueux  et  retentissement  de  la  voix; 
pas  de  changement  notable  à  la  percussion.  L'examen  complet 
de  l'enfant  est  presque  impossible  :  toutes  les  positions  sont 
douloureuses;  celle  qui  l'est  le  moins  est  le  décubitus  sur  le 
ventre. 

Le  \Sjuin,  l'hémorrhagie  par  les  fistules  a  continué  un  peu; 
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l'hémoptysie  s'est  arrêtée.  Fièvre,  affaiblissement.  Le  malade 
n'a  voulu  prendre  que  du  lait,  douleurs  très^vives,  particu- 
lièrement au  niveau  de  l'épaule  droite,  agitation,  pas  de  som- 
meil. 

i9,  20  juin,  môme  état.  Le  malade  redoute  le  moindre  attou- 
chement, reste  couché  sur  le  ventre.  Abattement.  Sensation 
d'étouffement.  Mort  le  2i  au  matin. 
Autopsie, 

Cadavre  excessivement  amaigri,  déformé  ;  atrophie  générale 
avec  courbure  de  la  colonne  vertébrale  ;  ballonnement  du 
ventre. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  d'une  sérosité 
citrine^  jaune,  assez  foncée,  puis  purulente.  La  cavité  pérîto- 
néale  est  remplie  de  pus  et  de  fausses  membranes  abondantes» 
surtout  autour  du  foie,  de  la  rate^  dans  le  petit  bassin  ;  le  péri- 
toine n'offre  pas  d'injection  marquée.  Distension  gazeuse  des 
anses  intestinales. 

A  l'ouverture  du  thorax,  du  côlé  droit  :  écoulement  d'une 
quantité  assez  considérable  de  pus  teinté  de  sang;  adhérences 
fibrineuses  multiples  ei  récentes  du  poumon  à  la  plèvre,  cir- 
conscrivant difTérentes  loges  purulentes.  Les  principales  adhé- 
rences sont  situées  un  peu  au-dessus  du  hile  du  poumon,  le 
long  du  bord  postérieur.  Après  avoir  enlevé  le  poumon,  on 
trouve,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  une  poche,  sur  laquelle 
nous  reviendrons.  Ouverte  dans  la  cavité  pleurale,  au  niveau 
des  dernières  adhérences  dont  nous  avons  parlé,  elle  laisse 
échapper,  par  la  pression,  des  grumeaux  de  sang  et  du  pus  ; 
en  d'autres  endroits  cette  poche,  très-amincie,  est  sur  le  point 
de  frayer  au  pus  de  nouvelles  issues  dans  la  plèvre. 

Dans  la  plèvre  gauche,  adhérences  fibrineuses  récentes,  sur- 
tout le  long  de  la  gouttière  vertébrale  ;  épanchement  séro- 
purulent  beaucoup  moins  abondant  que  du  côté  droit. 

Les  deux  poumons  ont  subi,  par  leur  compression  dans  la 
cavité  thoracique,  une  déformation  évidente  ;  ils  sont  très- 
petits,  par  rapport  à  l'âge  du  sujet,  mais  n'offrent,  à  la  coupe, 
aucune  lésion.  Les  ôroncAe^  contiennent  un  peu  de  mucus  san- 
guinolent. Pas  de  traces  de  tubercules  pulmonaires, 
C«Mr  ;  épaississement  et  pâleur  des   parois  du  ventricule 
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gauche.  Pas  du  déroinuiLloii  du  cœur.  Commencement  de 
sclérose  et  d'athérome  dans  l'épaisseur  des  valvules  auricnlo- 
venfriculaires  gauches. 

Foie  énorme,  lisse  à  In  surface,  couleur  de  la  cire  jaune, 
pesant  2  kilog.  450  gr.;  il  a  27  cent,  de  long  sur  21  de  large. 
Tia  vésicule  biliaire  contient  une  très-petite  quantité  de  bile 
décolorée  et  muqueuse.  A  la  coupe  et  au  microscope^  l'altéra- 
tion du  foie  est  complexe;  il  y  a,  en  même  temps,  dégéné- 
rescence graisseuse,  dégénérescence  amyloïdc  et  rétention 
paren'^hymateuse  de  la  bile  et  de  ses  matières  colorantes 
(foie  ictérique). 

Rate  rouge  à  la  surface, tuméfaction  très-grande,  14  à  15  cent, 
de  long  sur  12  de  large.  Ramollissement.  A  la  coupe,  petits 
grains  blancs  do  matière  amyloïdo  disséminés  dans  la  pul[>e 
ramollie. 

Pancréas^  paraît  sain. 

Reins^  volumineux;  les  capsules  un  peu  épaissies  en  cer- 
tains points  adhèrent  à  la  surface  lisse  de  Torgane,  coloration 
à  la  fois  ictérique  et  lardacée.  Leur  altération  est  tout  à  fait 
analogue  à  celle  du  foie.  (Ictère  et  dégén.  amyloïde). 

Capsules  surrénales,  blanchâtres  ;  vaisseaux  épaissis,  blani's, 
amyloïdes. 

Intestins  ballonnés  ;  la  dernière  portion  de  l'iléon,  seulo 
examinée,  n'offre  aucune  altération. 

Le  péritoine  n'offre  aucune  perforation. 

La  colonnfi  vertébrale,  objet  de  la  présentation,  offre  en 
avant  une  longue  convexité  cervicale  et  thoracique  jusqu'aux 
insertions  du  diaphragme,  et  un  abcès  volumineux,  allongé 
verticalement,  qui  s'étend  depuis  la  quatrième  vertèbre  jus- 
qu'au diaphrugme,  en  formant  une  saillie  dans  le  médiastin 
po«:t('riour,  le  lonç^  de  la  goutfière  vert(''brnle  droite.  La  région 
jnnilmire  oifrc  au  contraire,  en  avnnt,  une  cavité  qui  ne  me- 
sure que  cinq  centimètres  do  long  Au  niveau  des  piliers  dia- 
phragm.,  l'abcès  est  étranglé,  et  il  se  continue  avec  un  abcès 
moins  volumineux  situé  dans  la  gaîne  du  psoas  droit  et 
aboutissant  inférieurement  à  la  lîstule  de  la  cuisse. 

L'incision  de  la  paroi  de  l'abcès  montre  que  celui-ci  est 
rempli  d'un  caillot  sanguin,  irès-volumîneux  dans  la  portion 
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thuracique,  effilé  dans  le  psoas.  Ce  caillot,  d'une  coloration 
gelée  de  groseille  ou  noirâtre,  contient  des  parties  de  con- 
sistance variable  réunies  par  des  tracUis  fibrîneux.  Il  est 
rcoulé  exactement  sur  la  poche  fibreuse  et  les  parties  qu'elle 
contient. 

Après  avoir  enlevé  le  caillot  ,  on  constate  une  dénudalion 
de  toutes  lesverlèbres  à  partir  de  la  qualriènie  cervicale  ;  les 
corps,  les  masses  latérales  et  la  partie  antérieure  de  quelques 
lames  baignent  dans  Tabcès  et  ont  perdu  leur  revêtement  fi- 
breux. Toutes  les  articulations  vertébrales  et  costo-verté- 
brales  sont  détruites.  Les  ligaments,  les  disques  interver- 
tébraux, la  plus  grande  partie  des  cartilages  de  conjugaison 
ont  disparu.  Les  vertèbres  qui  se  regardent  par  des  surfaces 
raboteuses  sont  très-mobiles  et  retenues  seulement  par  les 
liens  fibreux  des  lûmes  et  les  parties  molles.  Les  côtes  dont 
toutes  les  têtes  sont  dénudées  ne  sont  retenues  que  par  les 
articulations  costo-transversales. 

Les  os  sont  atrophiés  et  déformés  ;  ils  sont  noirâtres  ou 
rougeâtres  sur  la  coupe  et  pré'oentent  quelques  points  d'ébur- 
riation.  Dans  la  région  lombaire,  les  vertèbres  très-atrophiées 
se  font  comme  tassées  et  presque  complètement  soudées; 
leurs  lignes  de  démarcation  sont  indiquées  par  les  cartilages 
de  conjugaison  qui  n'ont  disparu  qu'en  partie.  Les  vertèbres 
saciées  n'ont  pu  être  examinées  ;  mais  il  est  probable  que 
l'allcration  se  continuait  jusqu'au  coct  yx,  puisqu'il  existait 
une  fistule  à  ce  niveau. 

Les  parois  internes  de  l'abcès  sont  recouvertes  d'une  fausse 
membrane  stratifiée  et  de  couches  récentes  de  fibrine.  Elles 
suut  reliées  aux  os  par  des  tractus  fibreux  et  vasculaires. 

Le  ligament  vertébral  commun  postérieur  ramolli,  n'a 
disparu  qu'en  certains  points.  I.a  dure-mère  rachidiennc  est 
intacte  ;  et  comme  la  colonne  vertébrale  est  atrophiée,  tassée, 
racrourcie,  la  moelle  d'ailleurs  parfaitement  saine,  arrive 
jusqu'à  la  fin  de  la  région  lombaire. 

Cette  pièce  est  un  très-bol  exemple  d'arthrite  chronique 
\  crtébrale  avec  périostite  et  ostéite  secondaires.  C'est  la  forme 
véritablement  articulaire  du  mal  do  Pott;  et  il  n'y  a  pas  de 
duute  à  cet  égard,  lorsque  l'on  considère  l'altération  excessi- 
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vement  avancée  des  articulations,  l'état  relativement  sala  des 
08,  retendue  énorme  du  mal,  avec  absence  de  séquestre,  de 
débris  osseux,  de  brisure  des  vertèbres  ;  absence  de  masses 
jaunes,  caséeuses,  de  nature  scrofuleuse  ou  tuberculeuse. 

On  pourrait  cependant  se  demander  encore  si  l*08téo-pé- 
riostite  chronique  n'est  pas  primitive,    et,   si  Tarthrite,   au 
contraire,  ne  serait  pas  une  conséquence  de  ces  altérations. 
Mais  la  comparaison  de  cette   pièce  avec  celles  où  Tostéo- 
périostite  est  évidente,  montre  que  dans  ces  dernières,  c'est 
l'altération  de  Tos,  très-avancée  et  ordinairement  accompa- 
gnée de  nécrose  et  d'infiltration  purulente  ou  caséeuse,  qui 
détermine  celle  des  disques  intervertébraux  et  des  ligaments; 
que  dans  ces  cas  une  ou  plusieurs  vertèbres  ont  disparu  en 
partie  ou  en  totalité,   qu'il  en  résulte  une  gibbosité  plus  ou 
moins  considérable  et  diverses  particularités  qui  sont  souvent 
confondues  dans  une  môme  description  avec  l'afFection  tuber- 
culeuse de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  donc  évident  que  parmi 
les  différentes  espèces  de  maux  de  Pott,  la  forme  articulaire, 
la   véritable  tumeur   blanche  vertébrale  est  une  des  plus  lé- 
gitimes, et  la  Société  a  été  à  même  plusieurs  fois  de  consta- 
ter, même  chez  les  enfants,  des  différences  remarquables  dans 
les  diverses  affections  vertébrales. 

Cette  interprétation  anatomique,  parfaitement  fondée  par 
l'étude  attentive  de  la  colonne  vertébrale  que  j'ai  l'honneur 
de  vous  présenter,  reçoit  un  appui  très-solide  (i$  la  part  de 
l'étude  clinique.  Rien  ne  pouvait  autoriser  à  considérer  le  pe- 
tit malade  comme  un  scrofuleux,  voué  pour  ainsi  dire  aux 
affections  osseuses.  Il  tombe  malade  dès  la  première  année  de 
son  existence, et  supporte  jusqu'à  treize  ans,  une  affection  des 
plus  débilitantes  sans  être  atteint  d'aucune  manifestation 
scrofuleuse,  et  ce  qui  est  très  important  pour  nous,  sans  se  tu- 
berculiser.  Je  n'ai  pas  encore  vu,  en  effet,  un  seul  mal  de 
Pott,  un  peu  ancien, sans  tuberculisation  secondaire.  De  plus, 
un  détail  que  j'ai  omis  dans  l'observation,  ses  frères  et  sœurs 
sont  tous  bien  portants. 

Cette  observation,  d'ailleurs  écourtée,  se  prêterait  à  d'au- 
tres considérations  ;  mais  je  ne  veux  appeler  encore  Tat- 
tention  que  sur   la  dégénérescence  amyloïde   des  viscères 
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abdominaux,  pour  faire  remarquer  que  cette  complication  est 
•d'une  grande  fréqueince  dans  les  cas  de  suppurations  osseuses 
ou  articulaires. 

Ce  point  d'observation,  déjà  fort  remarqué  depuis  que  l'at- 
teationest  éveillée  sur  la  dégénérescence  amyloïde  ou  cireuse, 
est .  particiiUèrezn^nt  mis  en  lumière  dans  le  service  des  en- 
fants sorofuleiux,  et  la  présentation  suivante  en  fournira  encore 
une  preuve. 


0©s.  IX.  —  Nécrose  du  tibia,  par  M.  Hayem, 
interne  des  hôpitaux. 

K..»  6...,  est  entré  à  quinze  ans, en  juillet  i863,  aux  Enfants 
malades.  A  cette  époque  :  adénites  sous-maxillaires  et  cervi- 
cales, nécrose  du  tibia  gauche  déjà  ancienne.  Après  un  séjour 
très  long  à  Thôpital,  l'enfant  est  envoyé  à  Forges  et  au  retour 
de  cet  établissement,  revient  à  l'hôpital  dans  le  service  de 
M.  Millard,  en  avril  i865. 

On  constate  alors  des  adénites  sous -maxillaires  et  cervi- 
cales ulcérées,  donnant  issue  à  un  pus  épais,  caséeuxet  gru- 
meleux peu  abondant,  avec  coloration  violacée  de  la  peau, 
amincissement  des  bords  de  l'ulcération,  fond  jaune  et  ca- 
séeiix.  en  un  mot  tous  les  caractères  assignés  à  la  tuberou- 
lisation  ganglionnaire. 

La  jambe  gauche,  malade  depuis  très  longtemps,  offre  à  tra- 
vetTsles  téguments  épaissis,  lardacés,  un  élargissement  consi- 
dérable du  tibia  dans  toute  sa  longueur;  et  vers  la  partie 
moyenne  de  la  face  sous-putanée  du  tibia,  on  trouve  une  fistule 
fort  ancienne  en  forme  de  petit  cratère.  Le  stylet  arrive  pro- 
fondément sur  un  séquestre  non  mobile,  écoulement  abon- 
dant de  liquide  fétide  et  séro-purulent. 

Ces  affections  ganglionnaires  et  osseuses  dénotent  une  cons- 
titution scrofuleuse;  mais  les  renseignements  sur  les  parents 
sont  insignifiants.  L'état  général  est  excessivement  affaibli  par 
la  suppuration  osseuse  qui  remonte  à  plus  de  cinq  ans.  L'en- 
fant est  peu  développé  pour  son  âge  (dix-sept  ans)  ;  il  est  pâle, 
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amaigri  ;  son  teint  est  cachectique,  et  l'on  a  constaté  à  Forges, 
les  premièrps  atteintes  d'une  tuberculîsation  pulmonaire. 
Cependant  l'examen  de  la  poitrine  ne  fournit  que  peu  de  ren- 
seignements :  matité  de  la  moitié  inférieure  du  côté  gauche, 
en  arrière  avec  faiblesse  du  murmure  respiratoire,  râles  mu- 
queux  aux  deux  sommets.  Mais  depuis  plusieurs  mois: œdème 
des  membres  inférieurs,  expectoration  muco-purulente  assez 
abondante. 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigts, 
pas  d'ascite. 

Les  urines  contiennent  une  quantité  notable  d'albumine. 

En  juin ^  affaiblissement  du  malade.  Anasarque.  Œdème  de 
la  face,  des  membres  inférieurs,  des  bourses,  de  la  paroi 
abdominale.  Albumine  plus  abondante  dans  les  urines. 

Le  i5  juin^  refroidisèement  des  extrémités.  Perte  de  l'appé- 
tit. Vomissement  des  aliments.  Pouls  faible  et  accéléré.  Les 
signes  thoraciques  restent  toujours  les  mémos. 
*  Le  20 ;uin,  petite  h6morrhagie  par  la  fistule  osseuse.  Les 
vomissements  deviennent  plus  abondants.  Fièvre.  Pâleur  et 
affaiblissement  ;  mais  aucune  douleur. 

Le  22  au  matin,  le  malade  est  pris  brusquement  de  convul- 
sions assez  violentes,  et  il  meurt  dans  l'espace  d'une  heure 
environ. 

Autopsie. 

Le  tibia  qui  fait  l'objet  de  la  présentation  offre  une  forme 
de  fuseau,  duo  à  l'élargissement  considérable  de  la  partie 
moyenne;  ses  faces  et  ses  bords  sont  à  peine  reconnaissables. 
Un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  et  à  la  face  interne, 
s'offre  une  ouverture  ovalaire  faite  comme  à  l'emporte-pièce, 
tapissée  d'une  fausse  membrane,  et  conduisant  dans  le  canal 
médullaire;  elle  laisse  f^ortir  un  pus  fétide  et  jaunâtre.  Sur 
une  coupe  do  l'os  dans  toute  sa  longueur,  on  peut  s'assurer 
que  l'élargissement  csl  dû  au  diamètre  considérable  du  canal 
médullaire, qui  est  rempli  presque  en  totalité  par  un  séquestre. 
Celui-ci  a,  en  effet,  14  centimètres  de  longueur  sur  2  centim. 
à  2  centinièlres  et  demi  d'(^paisseur  et  de  largeur. 

L'os  nécrosé  est  jaune,  spongieux,  infiltré  do  pus  extrôme- 
niont  ftHîin,  qui  s'est  écoulé  cn  abondance  pondant  la  section 
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de  Tos.  Il  est  presque  complètement  mobile,  et  ses  faibles 
adhérences  ne  résistent  pas  à  une  traction  avec  des  pinces. 
Aussi,  presque  partout,  excepté  aux  points  adhérents,  il  est 
séparé  des  couches  osseuses  corticales  par  une  membrane 
rouge,  granuleuse;  couverte  de  bourgeons  charnus  très- 
vasculaires. 

Les  couches  qui  entourent  le  séquestre  n'offrent  pas  l'aspect 
ordinaire  du  tissu  compacte,  et  leur  étude  se  fait  plus  com- 
plètement après  la  macération.  Ce  sont,  en  effet,  des  couches 
de  nouvelle  formation  qui  encadrent  une  nécrose  fort  ancienne 
de  la  diaphyse,  probablement  presque  tout  entière,  du  tibia. 
Leurs  caractères  se  rapportent  en  partie  au  tissu  compacte,  en 
partie  au  tissu  spongieux.  Les  portions  les  plus  spongieuses 
sont  les  plus  extérieures,  particulièrement  à  la  fare  interne  et 
postérieure  du  tibia,  immédiatement  au-dessous  du  périoste. 

A  ce  niveau,  l'os  est  creusé  de  rigoles  irrégulières,  de 
spongioles  assez  volumineuses,  et  il  est,  de  plus,  hérissé 
d'aiguilles  osseuses  el  de  végétations  anguleuses,  irrégulières, 
plus  dures  que  le  tissu  voisin  (ostéophytes). 

Vers  la  partie  inférieure  du  tibia  on  voit,  en  outre^  sur  la 
coupe,  quelques  points  très-durs  éburnés. 

Les  autres  détails  de  l'autopsie  sont  en  quelques  mots  : 

Tubercules  des  plèvres,  nombreux,  surtout  du  côté  gauche 
et  dans  la  portion  diaphragmatique. 

Adhérence  des  deux  feuillets  épaissis  du  péricarde  par  des 
tractus  celluleux  inégalement  résistants. 

Petits  tubercules  miliaires  et  jaunes  aux  deux  sommets  des 
poumons,  au  nombre  d'une  douzaine  environ,  de  chaque  côté. 
Un  peu  d'œdème  pulmonaire;  bronches  pleines  de  mucosités. 

Massi's  caséeuses,  en  partie  ramollies  dans  les  ganglions  du 
cou  et  du  médiastin. 

Le  pancréas  présente  une  masse  caséeusc  du  volume  d'une 
grosse  noisette  complètement  ramollie. 

Le  foie,  excessivement  hypertrophié,  pèse  environ  2  kilo- 
grammes ;  il  offre  l'aspect  et  les  réactions  caractéristiques  de 
la  dégénérescence  amyloïde  déjà  très-avancée,  avec  un  peu  de 
dégénérescence  graisseuse  le  long  des  radicules  de  la  veiné- 
porte. 
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La  rate,  atteinte  aussi  de  dégénêresoenc^-  amylbïdé,  con- 
tient, de  plus,  deux  ou  trois  masses  tuberculeuses. 

Les  reins  sont  pâles,  mous  ;  ils  présentent  çà  et  là  quelques 
tubercules  peu  nombreux  et  une  dégénérescence  giraisseusé 
manifeste. 

La  cavité  péritonéale  est  remplie  de  deux  à  trois  litres  de 
sérosité  purulente  qui  s'est  accumulée  dans  le  petit  baséîn. 

Les  ganglions  abdominaux  et  mésentériques  sont  un  peu 
tuméfiés,  quelques-uns  sont  caséeux. 

L'encéphale  est  sain. 

C'est  là,  pour  nous,  un  cas  de  scrofule  osseuse  très  ancienne, 
qui  a  amené  à  sa  suite  la  tuberculisation  et  la  dégénérescence 
amyloïde. 

La  pièce  du  tibia  est  intéressante  à  plusieurs  égards.  Elle 
nous  montre,  non-seulement  les  efforts  considérables  tentés 
par  la  nature  pour  l'élimination  du  séquestre  et  la  formation 
de  nouvelles  couches  osseuses,  mais  aussi  dans  quel  sens 
l'intervention  du  chirurgien  aurait  pu  être  utile  dans  ce  cas. 

En  efTet,  l'examen  de  l'os,  après  la  coupe  longitudinale, 
prouve  qu'il  aurait  été  très-facile,  en  faisant  sauter  un  frag- 
ment osseux  d'une  assez  petite  étendue,  d'enlever  la  presque 
totalité  du  séquestre,  en  laissant  le  soin  à  la  suppuration 
d'entraîner  le  reste  par  Ve  large  passage  qu'on  aurait  pratiqué. 

Il  n'existait  qu'une  seule  fistule  osseuse  étroite,  permettant 
difficilement  d'explorer  la  mobilité  du  séquestre,  et  l'affection 
était  trop  ancienne  pour  qu'il  ne  soit  pas  permis  de  penser 
qu'on  aurait  pu  agir  autrement  à  une  époque  antérieure. 

Les  complications  graves  qui  sont  survenues  sont,  en  effet, 
bien  postérieures  à  l'affection  de  l'os,  et  il  est  même  remar- 
quable que  cet  enfant  ait  pu  résister  aussi  longtemps  à  une 
suppuration  osseuse  abondante. 

Aussi;  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander,  dans  les  cas  ana- 
logues de  nécrose  invaginée,  si  le  chirurgien,  sans  mobilité 
du  séquestre,  ne  doit  pas,  malgré  cette  particularité,  tenter 
quelque  chose,  puisque,  d'une  part,  la  nature  fait  des  efforts 
considérables  pour  la  guérison  de  l'affection  de  l'os  et  que, 
d'autre  part,  les  suppui^atlons  longues  des  os  éntratileiit  des 
complications  mortelles. 
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Obs.  X.  —  Fracture  du  crâne  avec  contusion  du  cerveau, 
par  M.  R.  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Jean  Bîguet,  âgé  de  dix  ans,  est  entré  à  Sainte-Eugénie, 
salle  Napoléon,  n°  H,  le  29  mai  i865,  dans  la  soirée. 

Cet  enfant  est  tombé  la  veille  par  la  fenêtre,  d'un  deuxième 
étage,  dans  une  cour  pavée. 

La  perte  de  connaissance  a  été  instantanée.  On  constata  une 
fracture  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  dont  le  frag- 
ment inférieur  avait  transflxé  les  parties  molles. 

Pas  d'écoulement  de  sang  par  le  nez,  ni  les  oreilles,  ni  la 
bouche. 

Derrière  l'oreille  droite  existait  une  bosse  sanguine  du  vo- 
lume d'un  œuf.  Six  sangsues  furent  appliquées  en  ce  point. 

Tout  le  reste  de  la  journée  du  28  l'enfant  fut  en  proie  à  de 
l'agitation  et  au  délire  Vomissements  incoercibles  jusqu'au 
lendemain  matin.  Pouls  fort,  s'élevant  à  i30;  respiration  lente 
et  profonde. 

L'enfant-  n'urina  pas  de  toute  la  journée  et  n'eut  pas  de 
garderobe,  bien  qu'on  lui  eût  administré  chez  lui  un  pur- 
gatif. 

Le  médecin  qui  lui  donna  les  premiers  soins  nous  a  dit  que 
l'enfant  avait  semblé  recouvrer  sa  connaissance  le  lundi  ma- 
tin, mais  il  ne  nous  l'affirma  pas. 

Les  vomissements  ont  cessé  le  lendemain  matin;  mais  l'agi- 
tation peri&iàte;  le  pouls  monte  à  160  :  les  pupilles  sont  con- 
tractées ;  les  extrémités  restent  insensibles  à  l'action  des  sina- 
pîsmes. 

Transporté  dans  la  soirée  du  lundi  à  l'hôpital,  Tenfant  n'a- 
vait pas  encore  eu  de  garderobes,  malgré  un  second  purgatif 
administré  le  matin.  Un  troisième  purgatif  est  ordonné. 

Le  petit  malade  urina  bien  ce  jour-là,  mais  l'agitation  de- 
vint extrême;  et  le  délire  de  plus  en  plus  bruyant.  Il  poussait 
des  cris  en  se  débattant  avec  violence,  pour  tomber,  quelques 
instants  après,  dans  l'assoupissement  ;  puis,  le  délire  revenait, 
puis  l'assoupissement,  et  ainsi  de  suite. 

Le  pouls,  fort,  atteignait  une  fréquence  étonnante  ;  noui 
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avons  cru  pouvoir  évaluer  à  225  le  nombre  des  battements  à 

la  minute. 

Les  applications  froides  sur  la  tête  furent  continuées. 

A  l'agitation  excessive  de  toute  la  nuit  du  lundi  au  mardi 
succéda,  le  mardi  matin,  un  coma  profond.  On  lui  avait  admi- 
nistré une  potion  avec  20  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham 
dans  la  nuit. 

Ce  matin  mardi,  30  mai,  coma  profond  ;  pouls  fort,  régu- 
lier, mais  moins  fréquent  (460).  Perte  complète  de  connais- 
sance, insensibilité  générale.  Résolution  des  membres,  chute 
des  deux  paupières,  contraction  des  pupilles,  qui  sont  insen- 
sibles à  la  lumière.  Respiration  lente,  profonde,  non  sterto- 
reuse  ;  dents  serrées. 

Un  quatrième  purgatif  est  administré  pour  vaincre  la  consti- 
pation, que  rien  n'a  encore  pu  faire  céder.  Une  vessie  pleine 
fie  glace  est  appliquée  sur  la  tête  ;  12  sangsues  sont  placées 
derrière  les  oreilles,  3  par  3,  et  successivement,  de  manière  à 
avoir  un  écoulement  continu  de  sang.  Révulsifs  cutanés  sur 
les  membres  inférieurs. 

Mais  rien  ne  peut  tirer  le  malade  du  coma  ;  le  pouls  dimi- 
nue de[  force  et  de  fréquence.  A  une  heure  de  l'après-midi,  il 
a  une  garderobe  abondante  ;  enfin,  à  trois  heures,  il  succombe 
dans  le  coma. 

Autopsie  : 

Epanchement  de  sang  assez  abondant  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-aponévrotique  de  toute  la  région  postérieure  de  la 
tête. 

Le  périoste  du  pariétal  droit  est  décollé  dans  une  étendue 
de  6  centim.  carrés  ;  même  lésion  dans  la  portion  écailleuse 
du  temporal  droit.  Sous  ce  périoste  décollé  existe  un  caillot 
sanguin,  qui  recouvre  une  fracture  telle  que  l'écartement  des 
fragments  laisse  en  ce  point  un  espace  comblé  par  un  caillot 
qui  se  continue  avec  un  autre  caillot  accolé  à  la  face  interne 
du  crâne. 

Entre  la  dure-mère  et  les  os  occipital  et  pariétal  droit  est 
un  caillot  large  de  4  à  5  centim.  carrés,  épais  de  4  millimètres. 

En  ce  point,  il  y  a  enfoncement  et  dépression  des  circonvo- 
lutions cérébrales. 
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Les  sinus  sont  gorgés  de  sang. 

Au  niveau  des  circonvolutions  sphénoïdales  gauches,  nous 
constatons  un  épanchement  de  sang  dans  le  tissu  sous-arach* 
noîdien,  le  caillot  est  large  de  8  centim.  carrés. 

La  masse  encéphalique  est  ramollie  à  sa  superficie  ;  au  ni- 
veau des  points  fracturés,  il  y  a  une  véritable  attrition  de  la 
substance.  L'attrition  se  remarque  aussi  à  gauche,  dans  quel- 
ques points  disséminés.  : 

Des  coupes  en  tous  sens  font  voir,  dans  tout  Thémisphère 
droit,  de  petits  caillots  gros  comme  un  grain  de  millet  ;  deux 
ou  trois,  plus  remarquables,  ont  le  volume  d'une  grosse 
lentille. 

Quant  aux  lésions  du  cr&ne,  voici  ce  que  nous  constatons  : 

Fracture  très- étendue^  ainsi  disposée  :  du  milieu  de  la  por- 
tion squammeuse  du  temporal  partent  trois  fêlures. 

i^  La  fêlure  inférieure  s'étend  jusqu'à  l'apophyse  zygoma- 
tique,  fracturée  dans  son  tiers  postérieur.  Elle  mesure  5  cent, 
de  long.  Cette  fêlure  se  prolonge  un  peu  dans  l'intérieur  de  la 
boîte  crânienne,  vers  le  trou  ovale.  Mais,  en  ce  point,  il  n'y  a 
aucune  lésion  du  cerveau  ni  de  ses  enveloppes. 

3®  La  fêlure  antérieure  part  du  même  point  que  la  précé- 
dente et  va  en  avant,  traverse  la  suture  sphéno-temporale  et 
s'arrête  à  la  suture  sphéno-pariétale. 

3®  La  fêlure  postérieure,  plus  considérable,  va  parallèlement 
au  sinus  latéral  droit,  qui  est  ouvert  et  déchiré  en  ce  point. 
C'est  à  ce  niveau  qu'existent  les  caillots  dont  j'ai  parlé.  Après 
un  trajet  de  S  centimètres  la  fracture  remonte  parallèlement 
à  la  suture  lambdoîde  ;  à  7  centimètres  plus  loin,  elle  se  divise 
en  deux  branches,  une  droite  et  une  gauche,  mesurant  cha- 
cune 4  centimètres,  et  s'étendant  jusqu'à  la  bosse  occipitale 
gauche.  —  Vers  son  milieu,  cette  fêlure  est  traversée  perpen- 
diculairement à  sa  direction  par  une  fêlure  qui  va  de  la  su- 
ture lambdoîde  à  la  partie  latérale  gauche  et  inférieure  de 
Tos  occipital. 

Cette  fracture  si  étendue  de  la  voûte  crânienne,  a  donc  à 

peine  causé  des  désordres  dans  la  base  du  crâne;  on  peut  donc 

s'étonner  avec  raison  de  ne  pas  rencontrer  de  fracture  de  la 

base.  —  Vaste  contusion,  avec  épanchement  de  sang  entre  le 

40*  année  V  série.  4868.  T.  X.  t9 
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deltoïle  et  l'irticulation  scapulo-huuièrale  droite.  Fracture  du 
col  chirurgical  de  rhumérns,...  fracture  dite  en  rave, 
lûiiltration  sanguine  des  muscles  pectoraux  du  côté  droit- 
Poumons    fortement  congestionnés;  emphysème  Boas   la 
plèvre  droite,  surtout  en  haut;  en  ce  point  existent  de  vieilles 
adhérences;  Temphysême  existe  souB  la  plèvre  pariétale  et 
viscérale  ;  vainement  nous  avons  ruginé  une  à  une  les  côtes 
de  ce  côté,  nous  n'avons  pas  rencontré  de  fracture  de  ces  os; 
s'est-il  fait  une  rupture  de  quelques  vésicules  pulmonaires 
qui  a  produit  l'emphysème,  lequel  s'est  pr<^agé  par  les  ad- 
hérences sous  la  plèvre  pariétale?  C'est  ce  que  nous  n'oBone 
affirmer. 
Le  foie  est  sain,  ainsi  que  les  autres  organes. 


ObS.  X(.—  FÉMORO-CoXALGIB  SUPPURÉE.  —  BÊ3SGTI0N  DÛ   COI 

DU  FÉMUR,  par  M.  R.  Petit,  -interne*  des  hôpitaux. 

Sachedieu  (Jules),  est  entré  à  Sainte-Eugénie,  salle  Napo- 
léon, le  <3  juin  1864,  avec  une  coxalgie  su{^«cée  du  côté 
gauche. 

Cet  enfant,  âgé  de  cinq  ans,  est  d'une  constitution  lympha- 
tique et  délicate;  il  est  pdle  et  tousse  depuis  lougt^m^. 

Le  petit  malade  avait  déjà  fait  un  séjour  à  -Sainte-Eogénie, 
durant  Tannée  1863,  et  y  avait  été  traité  p^our  une  féiôoro- 
côxalgie,  datant  de  trois  mois,  et  sans  cause  bieii  connue. 
Pendant  les  sept  mois  de  son  premier  s  "^j  bu  r  à  ThÔpital,  il 
garda  un  repos  absolu,  et  au  bout  de  ce  temps,  la  claudica- 
tion, le  raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche  et 
la  douleur  qu'il  présentait  &  son  entrée,  tout  avait  disparu. 
L'affection  fut  jugée  guérie,  et  l'enfant  partit  le  30  novem- 
bre 1863,  pour  la  Roche-Guyon. 

D'après  bs  renseignements  du  médecin  de  la  Hoche,  pen- 
dant son  séjour,  l'enfant  fit  une  chute  sur  la  hanche,  et  fut 
bientôt  repris  de  douleurs  et  de  claudication» 

Il  fut  renvoyé  le  i3  juin  1864,  à  Sainte-Eugénie,  La  fémoro- 
eoxalgie  gauche  avait  reparu,  niais  cette  £oig  «vec  dés  syinp- 
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tomes  plus  graves  et  de  sérieuses  complications.  Il  portait, 
en  effet,  à  la  partie  externe  de  la  hanche,  une  tumeur  volu- 
mineuse, qui  fut  reconnue  pour  être  un  vaste  ubcè^  pur 
congestion. 

Le  membre  était  dans  la  flexion,  la  cuisse  touchaut  presque 
la  paroi  antérieure  de  Tabdomen;  le  membre  était  en  plus 
dans  radduction  forcée. 

Mais  Tétat  général  du  petit  malade  qui  s'était  amélioré 
après  son  premier  séjour  ici,  est  devenu  plus  mauvais.  Il 
tousse,  a  des  sueurs  le  soir,  il  a  maigri. 

Les  émollients,  les  cataplasmes,   quelques  bains    furent 
employés  infructueusement,  conjointement  à  un  traitement 
interne  tonique  bien  suivi.  En  effet,  le  mal  n'en  continua  pas 
moins  ses  progrès,  si  bien  que  le  i*'  mai  i865,  on  se  décida  à 
ponctionner  l'abcès.  Le  membre  inférieur  malade  présentait 
déjà  de  l'œdème.  La  ponction  donna  issue  à  une  grande  quan- 
ité  de  pus  mal  lié.  Nous   pûmes  facilement  constater  alors 
une  luxation  spontanée  du  fémur  gauche;  la  tôte  avait  fui 
vers  la  fosse  iliaque  externe.  Le  stylet  introduit  dans  la  plaie 
nous  fit  constater  une  dénudation  du  col  du  fémur;  mais,  soit 
que  la  plaie  fût  trop  éloignée  de  Tos  iliaque^  soit  que  le  tra- 
jet fîstuleux  fût  trop  sinueux;  il  ne  nous  fut  pas  possible  de 
constater  directement  les  altérations  pathologiques  de  Tos 
coxal. 

Aucune  réaction  inflammatoire  du  coté  de  la  hanche  n*eut 
lieu  à  la  suite  de  la  ponction.  L'enfant  continuait  à  tousser 
davantage,  il  pâlissait,  et  offrait  de  temps  à  autre  une  légère 
bouffissure  de  la  face;  du  reste,  pas  d'albumine  dans  les  uri- 
nes. L'œdème  du  membre  malade  augmentant,  l'état  général 
empirant,  vers  le  milieu  du  mois  de  mai,  il  fut  pris  de  diar- 
rhée et  de  sueurs  plus  abondantes  ;  un  commencement  d'es- 
carrbe  au  sacrum  parut.  La  suppuration  par  la  plaie  fistuleuse 
était  assez  abondante. 

Dans  ces  conditions  si  f&cheuses,  la  résection  dp  col  du  fé- 
mur malade  fut  résolue  et  pratiquée  le  17  mai  1865. C'était  une 
dernière  chance  de  «alut;  on  pouvait  espérer  qu'en  enlevant 
la  partie  malade  du  fémur,  la  suppuration  se  serait  tarie  et 
on  eût  ainsi  soustrait  l'enfant  à  une  cause  puissante  d'affa- 
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blissement.  Malheureusement  rien  li'avail  di^moiilré  les  al  lé- 
rations  de  l'os  iliaque,  comme  je  l'ai  déjà  dit. 

Une  incision  longue  de  8  centimètres  esl  donc  pratiquée  à 
la  partie  externe  de  la  hanche,  dans  la  direction  du  fémur. 
Une  petite  scie  mousse  est  engagée  en  arrière  du  col,  que  l'on 
a  fait  saillir  par  cette  ouverture,  et  la  résection  est  faite  au 
niveau  du  grand  trochanter.  Le  doigt  est  alo>s  introduit  dans 
la  plaie,  et  après  avoir  écarté  des  fongosités  nombreuses,  il 
arrive  sur  l'os  iliaque.  L'os  coxal  est  dénudé  de  son  périoste 
dans  une  grande  étendue,  la  cavité  cotyloïde  abandonnée  est 
en  partie  détruite;  ses  rebords  sont  rugueux,  inégaux.  Une 
coupe  du  col  fémoral  y  montre  une  ostéite  suppurée  de  la 
tête  et  de  la  partie  supérieure  du  col  ;  le  cartilage  qui  sépare 
l'épiphyse  de  la  diaphyse  n'a  nullement  arrêté  les  progrès  de 
l'inflammation;  mais  celle-ci  est  bornée  à  la  partie  inférieure 
du  col  qui  n'en  présente  que  de  très  légères  traces,  l'os  est 
môme  au  niveau  du  point  réséqué  à  peu  près  sain. 

Les  premiers  jours  qui  suivent,  la  diarrhée  cesse  ;  le  pouls 
monte  à  140.  L'œdème  disparaît,  mais  pour  revenir  trois  ou 
quatre  jours  plus  tard  ;  l'appétit  est  assez  bon;  vers  le  21  mai, 
la  fièvre  diminue;  mais  le  pouls  redevient  toujours  plus  fré- 
quent dans  la  soirée.  L'œdème  augmente  et  envahit  tout  le 
côté  gauche  du  corps  ;  la  plaie  suppure  peu;  il  s'en  écoule  une 
matière  purulente. 

L'extrémité  du  fémur  se  recouvre  de  bourgeons  charnus. 
Vers  la  fin  de  mai,  la  plaie  revêt  un  mauvais  aspect,  elle  de- 
/ient  grisâtre;  la  suppuration  peu  abondante  est  fétide. 

L'état  général  empire  rapidement,  la  diarrhée  reparaît,  le 
membre  inférieur  droit  s'œdématie  à  son  tour.  Inappétence, 
pâleur  extrême,  prostration  du  malade.  La  toux  est  plus  fré- 
quente, les  sueurs  plus  abondantes.  Enfin,  l'enfant  succombe 
le  10  juin, à  huit  heures  du  matin. 
Autopsie, 

L'articulation  coxo- fémorale  est  complètement  détruite,  le 
cotyle  a  disparu,  et  l'os  iliaque  est  séparé  en  trois  parties  : 
ilium,  pubis,  ischion.  Les  parties  sont  baignées  par  du  pus. 
L'ilium  est  dépouillé  de  périoste  dans  toute  son  étendue,  la 
fosse  iliaque  interne  aussi,  et  sous  le  muscle  iliaque   existe 
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une  vaste  collection  purulente  qui  semble  communiquer  avec 
l'abcès  extérieur  par  l'intervalle  qui  sépare  les  trois  parties  de 
l'os  iliaque,  intervalle  dû  à  la  destruction  du  cotyle.  L'ilium- 
est  le  siège  d'une  ostéite  suppurée  très-avancée,  la  substance 
osseuse  est  infiltrée  de  pus,  et  en  plusieurs  points  se  remar- 
quent les  caractères  de  la  carie. 

Du  côté  du  fémur,  se  voit  de  l'ostéite  récente,  et  qui  semble 
avoir  dû  succéder  h  l'opération. 

Du  côté  des  poumons  existe  une  tuberculisation  manifeste, 
sous  forme  d'infiltration. 


Obs.  XIL  —  Mort  par  inanition  a  la  suite  d'un  empoisonne- 
ment PAR  LE  phosphore;  par  M.  Tixier,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  nommée  Peigné  (Élisa),  2!   ans,    émailleuse,  entre  à 
l'hôpital  Saint-Antoine  le  6  juin  1864. 

A  son  entrée,  elle  raconte  quç,  le  29  mai,  à  la  suite  de  dé- 
ceptions cruelles,  elle  a  cherché  à  se  détruire  ;  pour  cela,  elle 
fait  bouillir  un  paquet  d'ail urr.ettes  de  5  centimes  dans  du 
café,  et  elle  a  avulé  cette  liqueur.  A  la  suite,  resserrement 
des  mâchoires,  sentiment  d'un  feu  qui  la  dévore,  sommeil 
lourd  pendant  toute  la  nuit.  Le  lendemain,  elle  prend  du 
bleu  de  blanchisseuse  (ferrocyanure  de  potassium],  plus  10  gr. 
d'aloès;  enfin,  le  soir,  une  cuillerée  d'encre.  Ce  jour-là,  vomis- 
sements de  matières  violettes  et  noires,  diarrhée  le  troisième 
jour.  Les  trois  jours  suivants,  douleur  de  vehtre,  grande  agi- 
tation, constipation. 

Elle  a  eu,  dans  son  enfance,  de  la  chorée  ;  elle  a  toujours 
des  phénomènes  hystériques;  règles  irrégulières.  De  plus, 
elle  présente  des  symptômes  de  phthisie  pulmonaire. 

Le  7  juin,  on  constate  la  persistance  des  vomissements  de 
matières  liquides  jaune  vcrdâtrej  douleur  à  l'épigustre;  bal- 
lonnement du  ventre;  dyspnée  ;  rétention  d'urine;  cathété- 
risme.   L'urine  est   rouge  foncé,   sanguinolente;  du    reste^ 
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aucune  réaction  fébrile.  Dans  la  nuit,  vertiges,  éblouisse- 
inents,  hallucinatious.  Le  côté  droit  du  corps  est  le  siège  de 
fourmillements.  En  différents  points,  quelques  troubles  de  la 
sensibilité  témoignant  de  son  état  hystérique.  Jalap,  i  gr. 

Le  9  juin,  la  malade  n'a  pas  réposé  la  nuit,  mêmes  hallu- 
cinations, les  vomissements  continuent;  selles  rares,  malgré 
lo  jalap;  le  pouls  reste  faible,  mais  régulier.  Administration 
de  glace,  poudre  de  belladone. 

Le  1 1,  persistance  des  mêmes  symptômes;  en  plus,  dyspnée 
considérable. 

Le  15,  la  miction  se  fait  naturellement;  la  respiration  est 
plus  calme^  toujours  des  vomissements  :  elle  vomit  une  demi- 
heure  environ  après  avoir  mangé;  douleur  de  plus  en  plus 
vive  à  l'épigastre  ;  pas  de  selle. 

Application  inutile  de  l'électricité. 

Vésicatoire  à  l'épigastre. 

Enveloppement. 

Le  3  juillet,  aucune  amélioration;  elle  rejette  tout  ce  qu'elle 
prend;  affaiblissement,  refroidissement  général  assez  marqué. 
On  lui  donne  :  de  la  pepsine,  eau  de  Vichy,  3  pilules  d'opium 
de  5  centig.  Il  se  produit  un  peu  de  calme  accompagné  de 
quelques  phénomènes  d'intoxication  opiacée.  Ce  jour-là, 
dans  les  matière?  rendues,  on  trouve  des  lambeaux  de  mem- 
brane muqueuse  stomacale  (que  nous  avons  présentés  à  la  So- 
ciété anatomique). 

L'affaiblissement  augmente.  Deux  lavements  de  vin  et  de 
bouillon,  six  pilules  opiacées. 

Le  14  juillet,  il  s'est  fait  un  peu  d'amélioration;  les  vomis- 
somenls  sont  un.  peu  moins  fréquents.  D'un  caractère  sombre 
et  morose,  elle  nourrit  toujours  ses  projets  de  suicide  et  de 
vengeance. 

Le  30  juillet,  elle  commence  à  se  lever  un  peu  :  elle  des- 
cend au  jardin. 

Le  20  août,  les  vomissements  qui  s'étaient  calmés  pendant 
quelques  jours  reparaissent;  l'appétit  est  nul,  la  faiblesse  aug- 
mente. 

Cependant  elle  quitte  l'hôpital  le  17  septembre;  quinze 
jours  a[)rès   sa   iortie,   elle   n'a  plus  vomi;  elle  a  même  pu 
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reprendre  son  ètst;  roaîs,  cinq  mais  après,  les  votnisseiQCQts 
ont  reparu,  d'abord  do  loin  en  loin,  puis  se  sont  rapprochés, 
et  alors  elle  a  de  nouveau  réclamé  un  lit  à  Thôpitaly  oii  elle 
est  reçue  le  4  mars  1865. 

Malgré  les  vomissements,  elle  a  continué  à  manger  des  ali- 
ments solides  jusqu'au  15  mai  environ,  qu'elle  rejetait  une 
heure  et  demie  ou  deux  heures  après  l'ingestion  ;  à  partir  du 
15  mai,  elle  n'a  plus  mangé  que  des  confitures,  du  sucre; 
plus  tard  encore,  elle  ne  pouvait  plus  prendre  que  du  café, 
de  l'ei^u-de-vie. 

L'affaiblissement  et  l'amaigrissement  faisaient  des  progrès 
continuels. 

Les  douleurs  épigasiriques  étaient  toujours  horribles,  la 
malade  faisait  presque  continuellement  entendre  des  plaintes 
et  des  cris  de  douleur;  le  moindre  mouvement  était  doulou- 
reux; aussi  on  la  trouvait  toujours  dans  la  môme  position  :  à 
demi  assise  et  le  tronc  fléchi  sur  le  bassin,  pour  mettre  les 
parois  abdominales  et  la  masse  intestinale  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible;  elle  dormait  très-peu,  encore  elle  était 
plutôt  assoupie. 

Pour  la  calmer  on  lui  a  donné  de  l'opium  à  haute  dose  et 
sous  toutes  les  formes.  Au  début,  on  ne  lui  donnait  que  deux 
pilules  ;  mais  progressivomenf,  on  s'est  élevé  jusqu'à  neuf; 
sur  la  fin,  où  elle  était  dans  rimpossibilité  de  prendriB  aucun 
solide,  on  les  lui  donnait  fondues  dans  un  peu  de  sirop,  ou 
dans  de  l'eau-de-vie.  —  On  lui  a  fait  des  injections  hypoder- 
miques de  chlorhydrate  de  morphine.  Ensuite,  on  lui  a  donné 
du  sirop  de  morphine,  dont  elle  a  pris,  pendant  longtemps, 
60  gr.  par  jour  :  plus,  ses  neuf  pilules  d'opium  ;  on  a  aussi 
essayé  du  sirop  de  codéine. 

Elle  s'est  affaiblie  de  plus  en  plus,  l'amaigrissement  est 
devenu  extrême  ;  sur  la  un,  sa  vue  avait  quelque  chose  d'ef- 
frayant; ses  yeux  étaient  excavés,  toute  saillie  musculaire 
avait  disparu  ;  il  ne  restait  pour  ainsi  dire  plus  que  le  sque- 
lette^ les  deux  ou  trois  derniers  jours,  elle  est  tombée  dans 
l'abattement,  la  stupeur,  rêvasseries  la  Quit,  subdélirium  ;  elle 
est  Qiorte  dans  l'état  des  personnes  subissant  un  empoisonne- 
ment par  l'opium,  le  12  juin  ISOô, 


■'■»-»•. 


148  JL'KN  1865. 

La  malade  n'a  pas  vu  ses  règles  pendant  toute  la  durée  de 
sa  maladie. 

Autopsié  faite  le  13  juin,  à  dix  heures  du  matin. 

Poumons^  tubercules  plus  à  droite  qu'à  gauche. 

Cœur.  Le  péricarde  renfermait   une  certaine  quantilé  de  ' 
liquide  séro-citrin,  le  cœur  était  revenu  sur  luî-môme,  rétracté, 
aminci,  petit,  ne  présentant,  du  reste,  aucune  trace  d'altéra- 
tion. Pas  de  caillot  à  l'intérieur. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  ouvert. 

Les  voies  digestives  ont  été  examinées  avec  soin  :  sauf  un 
léger  retrait,  l'œsophage  et  l'intestin  ne  présentaient  rien  de 
particulier  ;  mais  l'état  de  l'estomac  a  appelé  toute  notre 
attention. 

Ce  n'était  plus,  comme  forme,  qu'un  tube  allongé  réunis- 
sant l'œsophage  à  l'intestin,  le  grand  cul-de-sac  ayant  à  peu 
près  complètement  disparu.  Après  l'avoir  incisé  sur  la  lon- 
gueur, nous  avons  vu  que  les  parois  en  étaient  très- épaisses, 
ce  dont  nous  avions  pu  juger,  môme  avant,  car,  en  le  prenant 
entre  deux  doigts,  on  avait  presque  l'idée  d'un  tube  plein,  la 
cavité  était  donc  considérablement  réduite.  Ce  rétrécissement 
portait  sur  toute  la  capacité  de  l'estomac  ;  on  peut  évaluer  à 
moins  d'un  demi-verre  la  quantité  de  liquide  qu'il  aurait  pu 
contenir. 

A  la  face  interne,  la  membrane  muqueuse  présentait  des 
plis  transversaux  très-épais  qui  ne  s'effaçaient  plus  par  la 
traction;  par  places  on  trouvait  des  points  où  l'injection  était 
beaucoup  plus  vive  et  ne  disparaissait  pas  par  le  lavage  ;  on 
ne  trouvait  plus  les  traces  des  ulcérations  et  pertes  de  subs- 
tance qui  ont  dû  se  produire  au  début  des  accidents  présentés 
par  la  malade.  Toutefois,  il  est  probable  que  l'examen  mîT5ros- 
copique  aurait  montré  qu'en  certains  points  la  structure  de  la 
muqueuse  était  modifiée,  par  disparition  de  l'élément  glandu- 
laire. 

Le  foie  n'était  pas  gras,  mais  très -anémié. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  organes  génito-urinaires. 

(La  première  partie  de  l'observation  a  été  rédigée  d'après 
les  notes  que  m'a  données  mon  collègue  et  ami,  M.  Besnier) 
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Obs.  XIIL  —Cancer  de  l'oesophage,  par  M.  E.  LASBto, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  présentée  à  la  Société  a  été  recueillie  chez  un  vieil- 
lard âgé  de  soixante-dix  ans,  ancien  soldat  du  premier  em- 
pire, d'un  tempérament  sanguin,  d'une  constitution  très-forte  ; 
c'est  un  homme  taillé  en  Hercule,  alcoolique  à  un  très-haut 
degré,  du  nom  de  Boudou,  Casimir  (né  à  Amiens).  Il  est  entré 
àTinûrmerie  le  31  mai  1865.  Il  rapporte  qu'il  est  malade  de- 
puis sept  semaines,  qu'il  commença,  au  début  de  sa  mala- 
die, par  avoir  un  ppu  de  coryza,  ensuite  survinrent  un  peu 
d'embarras  gastrique  et  de  l'angine  tonsillaire.  Il  prit  alors, 
comme  traitement,  plusieurs  purgatifs  et  des  gargarismes 
astringents  ;  sa  voix,  pendant  cet  intervalle,  devint  plus 
rauque  ;  il  perdit  l'appétit  et  eut  une  légère  dysphagie. 

11  entra  alors  &  Tinûrmerie  le  3i  mai;  on  constata  l'état 
suivant  :  pharyngite  granuleuse  assez  marquée,  langue  très- 
saburrale,  dysphagie  très-évidente  ;  il  refuse  les  aliments 
d'une  consistance  un  peu  forte,  tels  que  le  pain,  la  viande,  etc. 
Ces  aliments,  broyés  et  insalivés,  s'arrêtent  ^près  avoir  fran- 
chi l'isthme  du  gosier,  et  remontent  aussitôt  vers  la  bouche, 
où  ils  doivent  être  broyés  de  nouveau  fort  longtemps  pour 
pouvoir  arriver  à  l'estomac. 

Un  second  phénomène  peut  être  facilement  constaté  :  c'est 
une  inspiration  bruyante,  striduleuse,  indiquant  un  obstacle 
sur  le  trajet  de  l'arbre  aérien  ;  l'expiration  est  facile  et  non 
bruyante. 

En  examinant  le  cou  du  malade,  on  peut  voir  qu'à  droite  le 
corps  thyroïde  fait  une  saillie  plus  marquée,  qu'à  gauche, 
en  même  temps,  on  sent  un  ganglion  en  avant  du  sterno- 
mastoïdicn  et  à  la  hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Ce  ganglion  est  indolent,  peu  mobile  et  de  la  gros- 
seur d'une  noisette. 

En  auscultant  le  malade,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans 
les  poumons,  si  ce  n'est  une  expansion  Irès-faible.  Le  cœur 
bat  normalement. 
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Quant  à  la  vou,  elle  est  enrouée,  un  peu  cassée,  mais  on 
Ventei^cl  cependant  encore  facilement. 

Le  cathétérisme.  de  l'œsophage  étant  pratiqué,  voici  ce  que 
observe  :  à  l'aide  d'une  baleine  munie  d'une  boule  d'ivoire 
40  mill.  de  diamètre,  le  cathétérisme  est  impossible.  En 
prenant  une  boule  de  5  mill.,  on  observe  que,  vers  l'ouverture 
b  ;irieure  de  l'œsophage,  il  y  a  un  temps  d'arrêt,  un  obstacle 
que  Ton  ne  franchit  qu*en  poussant  la  sonde  assez  fortement; 
Tolivc  pénètre  et  peut  être  enfoncée  sans  difficulté  jusqu'au 
carJi:!  et  môme  dans  l'estomac.  En  retirant  la  *sonde,  on 
observe  un  ressaut  très-manifeste,  même  à  la  vue,  au  niveau 
de  Texlrémité  de  l'œsophage.  L'olive  est  chargée  de  débris 
pulpeuxi  sanguinolents. 

Le  faciès  du  malade  est  très-amaigrî,  mais  ne  présente 
aucune  coloration  anormale.  L'amaigrissement  général  est 
notable  :  cet  homme  prétend  avoir  perdu  12  kîlog»  i/%  de  son 
poids  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Apyrexie  complète;  le  malade,  du  reste,  ne  souffre  nulle- 
ment; il  est  très-faible ^et  n'a  pas  d'appétit. 

Boudou  n'a  pas  d'antécédents^sy^hili tiques  ;  il  n'eut  jamais 
d'autre  maladie  que  le  typhus,  à  Mayence,  en  4814. 

Son  père  est  mort  à  94  ans,  sa'  mère  à  84. 

Gomme  traitement  :  iodure  de  potassium,  toniques. 

Les  jours  qui  suivent  son  arrivée,  nous  n'avons  à  signaler, 
comme  symptômes  nouveaux,  que  des  accès  de  dyspnée  sou- 
vent très-intense,  qui  ne^se  calmaient  qu'à  l'aide  de  violents 
révulsifs  cutanés.  L'inspiration  devient  fort  bruyante,  le  faciès 
devient  un  peu  cyanoséj'  la  dysphagie  augmente,  le  vin  n'est 
plus  supporté  par  le  malade,  auquel  il  fait  éprouver  une  vio- 
lente sensation  de  brûlure  dans  l'acte  de  la  déglutition. 

\0 juin,  La  nuit  a  été  fort  mauvaise:  agitation,  dyspnée 
allant  jusqu'à  l'orthopnée  ;  le  matin,  à  la  visite,  les  inspira- 
tions sont  cojrtes,  très-difficiles,  par  suite,  très  pénibles 
(48  par  minute);  légère  cyanose  de  la  face,  respiration  rude, 
mais  non  bruyante  comme  les  joui<ô  précédents  ;  le  malade  est 
abattu,  le  pouls  est  à  100,  la  peau  froide.  La  mort  survient  à 
cinq  heures  du  soir,  le  19  juin. 

A  Vautopsie,  la  seule  lésion  que  l'on  constate  eS't  un  cham- 
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pignon  cancéreux  de  rœsophage  8''éîtenc[ant  sur  toute  la  lon- 
gueur, en  rapport  avec  le  larynx,  et  occupant  la  partie  ou 
demi-circonférence  antérieure  de  l'œsophage. 

Ce  champignon  cancéreux  n'est  pas  très-épaiô  ;  sa  plus 
grande  épaisseur  est  de  1  demi  centimètre  ;  les  tunîqueô  mu- 
queuse et  celluleuse  sont  détruites  ou  dêgéhérées,une  partie  de 
Tépaisseur  des  tuniques  mùsculeuses  a  subi  la  dégénérescence. 
Le  larynx  sur  lequel  repose  ce  fongus  n'est  pas  altéré,  cepen- 
dant les  ligaments  aryténo-épîglotlîques  sont  épaissis  indurés, 
et  ont  manifestement  subi  la  dégénérescence  cancéreuse. 

L'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait;  mais  il  ressort 
clairement  de  l'examen  de  là  pièce  que  cette  tumeur  est  de 
nature  cancéreuse  et  peut  être  rapportée  à  la  variété  de  can- 
cer dit  encéphaloïde  à  sa  période  de  raraoliissement.  Lé  gan- 
glion que  l'on  isentait  sur  le  devant  en  avant  du  slerno-mas- 
toïdîen  est  également  cancéreux  ;  mais  il  est  à  une  pôrîotle 
moins  avancée. 

Quanta  la  saillie  du  corps  thyroïde, à  droite,  elle  était  due 
à  une  légère  déviation  de  ce  côté  dii  larynx.  , 


0b3.  XtV.  —  Note  sur  plusieubs  cas  de  calculs  véstCAUX, 
par  M.  LouvET,  interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  malades  atteints  de  calcul  de  la  vessie,  et  opéirès 
par  M.  Giraldès  depuis  le  !•'  janvier  1865,  il  en  est  quatre 
dont  l'observation  offre  un  éssez  grand  intérêt,  surtout  au 
point  de  vue  du  volume  dQS  calculs  et  des  diff}*mltéd  de  l'opé- 
ration. Deux  de  ces  m&Iades  appartiennent  au  sexe  masculin  ; 
je  rapprocherai  de  leur  observation  celle  d'un  jeune  enfant 
entré  avec  un  corps  étranger  de  la  vessie  expulsé  spontané- 
ment après  avoir  donné  lieu  aux  môme^  phénomènes  que  les 
calculs  vésicaux  proprement  dits.  Les  deux  autres  observations 
ont  trait  à  des  petites  filles,  fait  beaucoup  plus  rare  et  dont 
la  science  ne  possède  qu'un  nombre  d'exemples  plus  limité. 

1.  —  Mômal  (Xlfred),  âgé  de  neuf  ans  etdemi,  entre  le  8 
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mai  1865,   dans  le  service  de  M.   Giraldès,     salle   Saint- 
Côme,  n»  20. 

Le  début  des  accidents  qui  Tamènent  k  l'hôpital  paraît  re- 
monter à  un  an  environ  et   se  manifesta  à  l'occasion  d'une 
chute  sur  les  pieds,  qu'il  fit  d'une  hauteur  d'à  peuprès  15  mè- 
tres. Le  lendemain  et  le  surlendemain,  il  fut  pris  de  douleur? 
véàicales  et  remarqua  que  sss  urines  contenaient  une  quantité 
de  sang  assez  notable.  A  partir  de  ce  jour  apparurent  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  qui  n'avaient   pas  existé  avant 
l'accident,  ou  qui  avaient  passé  inaperçus.  Douleurs  vésicales 
spontanées,  augmentant  pendant  la  miction  et  s'accompagnant 
d'unesensation  de  brûlure  ;  envies  fréquentes  d' uriner avfc te- 
nesme  vésicol  et  môme  rectal,  compliquées  plusieurs  fois  de 
chute  du  rectum;  difficulté  de  l'émission  des  urines  ;  arrêt 
subit  du  jet  qui  se  reforme  aussitôt  après;  contorsions  bi- 
zaries  et  attidudes  variées  prises  par  le  malade  sous  l'in- 
fluence de  la  douleur.  Incontinence  d'urine  persistante  et  pres- 
que complète,  surtout  dans  ces  derniers   temps.  A  plusieurs 
reprises,  on  remarque  que  ses  urines  contenaient  une  matière 
glaireuse  assez  abondante  et  ayant  nécessité  des  efforts  d'ex- 
pulsion considérables. 

L'intensité  croissante  de  ces  symptômes  détermine  les  pa- 
rents k  l'amener  à  l'hôpital,  où  il  est  admis  le  8  mai,  après 
plusieurs  jours  d'hésitation. 

Le  cathétérisme,  pratiqué  après  l'administration  «'u  chlo- 
roforme à  cause  de  1  irritabilité  extrême  du  malade,  permet 
de  constater  la  présence  dans  la  vessie  d'un  calcul  volumi- 
neux, donnant  lieu,  au  contact  de  l'instrument,  à  un  frotte- 
ment sec,  rugueux  et  sonore.  Ce  calcul  parait  occuper  toute  la 
cavité  vésicale  et  le  cathétçr  ne  peut  le  contourner  que 
diffijilement,  parce  que  la  vessie,  exactement  appliquée  sur 
lui  et  comme  sur  elle-même,  empêche  l'instrument  de  pro- 
gresser. 

Le  toucher  rectal  révèle  également  sa  présence,  et  en  com- 
binant les  deux  modes  d'exploration,  M.  Giraldès  croit  pou- 
voir affirmer  que. son  volume  est  environ  celui  d'an  petit  œuf 
de  poule. 
Les  urines  sont  un  peu  troublées  par  du  mucug  et  des  dé- 
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bris  d'épithélium,  mais  elles  ne  contiennent  aucune  trace  de 
pus  ou  de  sang.  Une  fois  seulement  elles  ont  paru  contenir 
un  peu  d'albumine,  qui  n'a  pu  être  retrouvée  les  jours  sui- 
vants. 

M.  Giraldès  se  décide  à  pratiquer  l'opération  de  la  taille  ; 
îl  rejette  la  lithotritie  à  cause  du  volume  et  de  la  densité 
apparente  du  calcul,  de  l'irritabilié  du  sujet,  qui  ne  saurait 
supporter  plusieurs  séances;  de  Tétroitesse  du  canal  à  cet  âge, 
et  enfin  à  cause  du  "peu  d'espace  qu'auraient  pour  agir,  des 
instruments  volumineux  manœuvrant  dans  une  vessie  aussi 
étroitement  appliquée  sur  le  calcul.  M.  Giraldès  se  propose 
d'employer  la  taille  périnéale,  latéralisée;  mais  l'opération 
menaçant  d'ôlre  très-laborieuse,  il  annonce  préalablement  que 
si  l'incision  primitive  est  insuffisante  pour  laisser  passer  le 
calcul,  il  essaiera  de  l'agrandir  par  quelques  mouchetures 
pratiquées  sur  son  pourtour.  En  cas  d'insuccès,  il  tentera  l'é- 
crasement, puis,  si  l'extraction  est  encore  impossible,  il  pro- 
longera l'incision  de  la  prostate  à  droite,  de  manière  à  trans- 
former l'incision  primitive  en  taille  bilatérale. 

La  taille  liypogastrique  sera  sa  dernière  ressource.  L'opéra- 
tion fut  en  effet  laborieuse  ;  l'incision  de  la  peau,  del'urèthre 
et  de  la  prostate  eurent  lieu  sans  difOculté  ;  mais  le  charge- 
ment de  la  pierre  rencontra  des  obstacles  insurmontables.  Les 
tenettes  lâchaient  prise  à  chaque  fois,  ramenant  sur  leurs 
mors  des  débris  calcaires  enlevés  à  la  surface  du  calcul.  L'é- 
crasement fut  impossible,  et  M.  Giraldès  fut  obligé  d'avoir  re- 
cours aux  mouchetures»  à  l'aide  du  bistouri  boutonné  l'une 
fut  pratiquée  en  avant,  l'autre,  plus  grande  à  droite.  Après 
quelques  tentatives  infructueuses,  le  calcul  fut  enfin  amené, 
gr&ce  à  une  traction  assez  énergique  et  à  la  pression  exercée 
par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum.  Une  injection  d'eau  fût 
poussée  dans  la  vessie»  et  le  malade  fut  reporté  dans  son  lit 
sans  autre  pansement  qu'une  compresse  imprégnée  d'eau 
fraîche  et  appl  quée  sur  la  plaie. 
Du  reste,  pas  d'hémorrhagie. 

Examen  du  calcul.  Il  a  la  forme  d'un  ovoïde  un  peu  aplati 
d'avant  en  arrière,  à  grand  diamètre  dirigé  de  haut  en  bas,  à 
etit  diamètre  transversal.  Sa  grosse  extrémité  est  tournée  en 
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haut,  sa  petite  extrémité    écorehée  par  les  fenettes,  correr 
pond  à  l'orince  uréthral  de  la  vessie. 

Son  volume  est  celui  d'un  œuf  de  poule  de  petite  diraensiom 

Le  grand  diamètre  mesure  5  centimètres. 

Le  petit  environ  35  millimètres. 

L'épaisseur  de  la  grosse  extrémité  est  de  25  millimètres. 

Son  poids  est  de  33  grammes. 

Il  offre  une  consistance  très-prononcée  et  ne  se  laisse  que 
difficilement  entamer  par  Tongle. 

Sa  coloration  est  d'un  blanc  assez  pur,  ce  qu'on  remarque 
surtout  dans  les  points  entamés  par  les  instruments.  Bien  qwc 
sa  surface  soit  un  peu  rugueuse,  elle  ne  présente  pas  d'aspé- 
rité notable. 

Sur  une  coupe  pratiquée  dans  le  sens  de  son  plus  grand  dit* 
mètre,  pn  remarque  qu*il  est  composé  de  deux  parties  assez 
distinctes,  savoir  : 

|o  L'une  centrale  constituant  un  noyau  d'aspect  gris  lauve 
et  formée  de  couches  concentriques  peu  épaisses  au  milieu 
desquelles  se  rencontrent  quelques  points  blancs  ; 

2«  L'autre  corticale,  beaucoup  plus  considérable,  composée 
également  de  couches  concentriques,  mais  offrant  toutes  un 
aspect  d'un  blanc  assez  pur,  et  pair  cela  môme  peu  distinctes 
les  unea  des  autres. 

Dans  deux  points,  de  chaque  côté  du  noyau,  on  remarque 
deux  fissures  linéaires,  comme  si  du  mucus  s'était  desséché  à 
ce  niveau,  laissant  un  vide  à  la  place  qu'il  occupait. 

Ces  caraclères  physiques,  joints  aux  résultats  d'Orne  ana- 
lyse, un  peu  incomplète,  il  est  vrai,  permettent  de  croire  qae 
le  noyau  est  formé  d'acide  urique,  tandis  gue  l'écorc«  ebt 
constituée  par  des  phosphates,  et  surtout  du  phosphate 
atamoniaco-magnésien.  La  convalescence  du  malade  n'a  été 
traversée  par  aucun  accident  sérieux  ;  la  plaie  a  oMirelié  asseï 
rapidement  vers  la  cicatrisation,  surtout  après  k  ciittte  d^ 
quelques  filaments  mortifiés,  résultant,  sans  doute,  de  It 
contusion  provoquée  par  le  passage  du  calcul.  L'état  général 
a  toi:^ours  été  excellent.  L'incontinence  d'urrae  a  diminaé 
progressivement  à  mesure  que  la  plaie  se  formait,  et  le  ♦•'jain 
la  n\alade  sortait  sur  la  demande  de  ses  parents. 
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Il  est  revenu  le  1*'  juilleti  complètement  guéri,  n'ayahl 
plus  aucune  trace  d'incontinence  et  la  plaie  tout  à  fait  cica- 
trieôe. 

II.  —  Lot  (Pierre  Albert),  Agé  de  huit  ans,  entre  le  1"  juin, 
dans  le  serviée  de  M.  Giraldôa  ;  il  est  placé  au  li^  20,  de  la 
salle  Baint-Côme. 

Il  se  plaint  de  douleurs  vives  pendant  la  miction,  et  de  pi- 
cotements à  Teitrémité  de  la  verge.  Cet  organe  a  môme 
acquis  un  développement  anormal,  à  cause  de  tiraillements 
répétés,  provoqués  par  les  démangeaisons.  De  plus,  les  envies 
d'uriner  se  répètent  fréquemment^  et  une  grande  partie  des 
urines  s'éeouiê  involontairement. 

Le  cathétérisme  est  difificile  à  pratiquer  à  cause  de  Tirrita- 
bilité  extrême  du  malade,  chez  lequel  l'administration  du 
chloroforme  provoque  des  accidents  nerveux,  convulsifs  et 
tétaniques.  Néaomoiâs,  Finstrument^  une  fois  introduit  dans 
la  vessie,  rencontre  presqu'aussitôt  le  calcul  et  donne  lieu  à 
un  choc  Bec  et  sonore.  La  pierre  est,  du  reste,  mobile  dans  sa 
position  et  fuit  devant  l'instrument;  elle  peut  même  échap- 
per pour  quelques  instants  au2^  recherches,  l^  toucher  rectal 
ne  donne  aucun  résultat. 

M.  Giraidès  conclut  de  cette  exploration,  que  le  calcul  est 
peu  volumineux  et  n*oooiipe  qu'une  portiop  restreinte  de  la 
cavité  vésicale. 

Les  urines,  examiaées  immédiatement  après  la  mictioQ, 
sont  troublées  par  du  XQueus  et  peut-être  par  des  phosphates; 
mais  elles  ne  laissent  déposer  aucun  précipité  nouveau  par 
l^acide  nitrique  ou  par  la  ebaleur. 

M.  Giraldès  pense  d'abord  à  pratiquer  la  lithotritie,  mais 
en  présence  de  l'irritabilité  extrême  de  l'enfant,  des  accidents 
provoqués  par  le  chloroforme,  de  la  densité  apparente  du 
calcul,  il  rénonce  à  cette  idée,  craignant  qu'il  ne  puisse  sup- 
porter plusieurs  séances  successives.  11  se  décide  doiic  à  re- 
courir à  la  laille,  opération,  dit-il,  peu  dangereuse  chez  les 
enfants  du  sese  masculin,  et  donnant  presque  toujours  des 
résultats  «satisftiisants.  Le  procédé  employé  est  celui  de  Ja 
taille  péfiaéale  latéralisée. 

Of^  administra  4s  TétUer  pur  au  ipaiade;  mais  ranesthésie 


4K6  Juu<  1865. 

se  faisant  attendre  trop  longtemps,  on  cherche  à  la  compléter 
par  le  clhoroforme  qui  détermine  de  nouveau  les  accidents 
indiqués  ci-dessus.  On  reprend  donc  Téther,  et  l'anesthésie 
survient  alors,  mais  un  peu  incomplète,  de  sorte  que  le  ma- 
lade fait  à  chaque  instant  des  mouvements  qui  gênent  Topé- 
ration.  Lorsqu*après  Tincision  de  la  peau,  la  ponction  de  l'u- 
rèthre  et  Tincision  de  la  prostate  et  du  col  de  la  vessie  avec  le 
lithotome,  M.  Giraldès,  saisissant  le  calcul  avec  des  pinces, 
voulut  Textraîre,  il  n'y  put  réussir  et  fut  dans  la  nécessité 
dé  pratiquer  des  mouchetures,  sur  le  pourtour  de  sonjnci- 
sion".  Il  en  fit  deux,  comme  dans  la  première  observation, 
Tune  en  avant,  Tautre  à  droite.  Le  calcul  put  alors  être 
chargé  et  amené  jusqu'au  niveau.de  Tincision  cutanée,  où  il 
rencontre  un  nouvel  obstacle.  Un  débridement  de  la  peau  fut 
nécessaire  pour  compléter  Textr^clion. 

La  quantité  de  sang  qui  s'écoule  pendant  Topération,  fut 
assez  notabl;emais  cette  hémorrhagie  n'avait  rien  d'alarmant; 
et  offrait  (ous  les  caractères  des  hémorrhagies  veineuses. 

Application  de  compresses  d'eau  fraîche  sur  la  plaie. 

Examen  du  calcul  :  11  est  beaucoup  plus  volumineux  que 
M.  Giraldès  ne  l'avait  pensé  tout  d'abord.  Son  contour  est 
elliptique,  presque  circulaire,  régulier  et  parfaitement  arrondi. 

Son  grand  diamètre  offre  :  0,035  millim. 

Le  petit  diamètre,  0,032 

Son  épaisseur  est  de  0,020  millim. 

La  surface  ne  présente  pas  d'aspérités  notables,  mais  se 
trouve  hérissée  d'une  foule  de  petits  cristaux  brillants,  ayant 
la  forme  d'aiguilles  libres  par  leur  pointe  et  incrustées  sur  le 
•alcûl  par  leur  base. 

Son  poids  est  de  19  gram.iaes,  sa  densité  paratt  assez  consi- 
dérable. 

Après  avoir  enlevé  la  couche  de  mucus  sanguinolent  qui  lai 
adhérait  de  toutes  parts,  on  constate  que  sa  coloration  géné- 
rale est  jaune  pâle  (acide  urique  ?),  mais  sur  quelques  points 
on  trouve  des  taches  brunes  et  noires  assez  distinctes. 

Le  jour  de  Topération,  le  malade  a  eu  quelques  vomisse- 
ments et  un  peu  de  réaction  fébrile;  mais  ces  accidents  ont 
disparu  rapidement,  et  l'observation  du  malade  n'a  rien  pré- 
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sente  de  particulier  jusqu'au  28  juin,  époque  de  la  sortie.  Lt 
malade  rendu  à  ses  parents,  sur  leur  demande,  est  presque 
complètement  guéri.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation, 
et  rincontinence  d'urine  est  très  faible  et  paraît  devoir  cesser 
bientôt.  Le  malade  peut  parfaitement  conserver  ses  urines 
dans  sa  vessie,  et  ce  n'est  que  pendant  la  miction  qu'il  s'en 
échappe  quelques  gouttes  par  le  périnée. 

in.  Corps  étranger  de  la  vessie  expulsé  spontanément. 

Martinet  (Octave),  âgé  de  onze  ans,  entre,  le  3  juin,  dans  le 
service  de  M.  Giraldès,  pour  des  troubles  de  la  miction. 

D'après  le  peu  de  renseignements  que  nous  avons  pu 
recueillir,  les  accidents  qui  l'amènent  à  l'hôpital  auraient 
débuté  il  y  a  quelques  jours  seulement.  Ils  consistent  en 
douleurs  vives  apparaissant  subitement  pendant  la  miction, 
paraissant  siéger  au  niveau  du  col  de  la  vessie  et  s'accompa- 
gnant  de  ténesme  vésical  et  de  rétraction  du  testicule.  Le  jet 
se  trouve  alors  subitement  nterrompu,  et  la  imiction  ne  peut 
être  continuée  malgré  les  efforts  d'expulsion  du  malade  qui 
pousse  des  cris  de  douleur.  Les  accès  sont  intermittents,  et 
laissent  parfois  entre  eu\  des  intervalles  assez  longs  pendant 
lesquels  le  malade  ne  souffre  plus  et  peut  parfaitement  uriner. 
Les  deux  derniers  accès  se  sont  présentés  le  soir,  et  ont  duré 
plusieurs  heures.  Il  n'y  a  pas  d'incontinence  d'urine. 

M.  Giraldès  pratique  le  cathétérisme  à  l'aide  d'une  sonde 
métallique,  et  après  plusieurs  recherches  infructueuses,  per- 
çoit la  sensation  d'un  choc  sec  et  sonore.  Il  croit  donc  à  l'exis- 
tence d'un  calcul  vésical  peu  volumineux,  très  mobile,  échap- 
pant facilement  à  l'instrument,  et  d'une  densité  assez  consi- 
dérable. 

Le  5  juin, au  soir,  deux  jours  après  son  entrée,  le  malade  es 
pris  en  urinant  d'un  nouvel  accès  et  pousse  des  cris  effrayants. 
Au  bout  d'une  heure  environ,  les  accidents  cessent  subite- 
ment, et  l'enfant  montre  alors  un  corps  étranger  cylindrique 
et  arrondi  qu'il  vient  d'expulser  par  le  canal  de  l'urèthre.  Lu 
longueur  de  ce  corps  étranger  est  d'environ  12  millim.  ;  son 
40*  amiie  1868.3»  série,  u  X.  30 
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diamètre  de  5  à  6  millim.  Sa  forme  est  assez  régulièrement 
cylindrique,  Tune  des  extrémités  étant  parfaitement  arrondie, 
tandis  que  l'autre  est  découpée  et  comme  taillée.  Il  offre,  en 
outre,  sur  un  point  de  sa  surface  une  cavité  rugueuse  et  sem- 
blant présenter  un  aspect  stratifié.  Sa  consistance  est  très 
dure,  et  aucun  instrument  ne  peut  le  pénétrer;  sa  coloration 
est  d* un  gris  jaunâtre. 

Il  ressemble  assez  exactement  aune  de  ces  pierres  siliceu- 
ses qu'on  rencontre  en  grand  nombre  dans  les  graviers. 

L'enfant,  interrogé  avec  soin  à  plusieurs  reprises,  nie  com- 
plètement avoir  introduit  ou  s'être  laissé  introduire  ce  corps 
étranger  dans  le  canal  de  l'urèthre.  Néanmoins  les  caractères 
physiques  de  la  pierre  et  la  forme  des  accidents  qu'elle  a 
provoqués  ne  permettent  pas  d'émettre  d'autre  hypothèse. 

Du  reste,  les  accès,  qui  sans  doute  étaient  dus  à  ce  que  le 
corps  étranger  tendait,  pendant  la  miction,  à  s'engager  dans 
le  canal,  n'ont  pas  reparu  depuis,  et  l'enfant  est  sorti  le 
8  juin,  parfaitement  guéri. 

IV.  Rolinat  (Victorine),  âgée  de  huit  ans  et  demi^  est  ame- 
née à  la  consultation  de  M.  Giraldès.  le  14  décembre  1864. 
Elle  se  plaint  de  douleurs  vives  en  urinant  et  d'une  inconti- 
nence d'urine  permanente.  Parfois  des  douleurs  spontanées 
se  font  sentir  dans  la  région  vésicale,  se  propageant  vers  les 
lombes.  Elle  a  eu  aussi  quelques  vomissements.  Ces  phéno- 
mènes existent  depuis  plusieurs  mois,  augmentant  graduelle- 
ment d'intensité. 

Le  cathétérisme^  pratiqué  après  l'administration  du  chloro- 
forme à  cause  de  la  susceptibilité  extrême  de  la  malade,  per- 
met de  reconnaître  la  présence  d'un  calcul  de  la  vessie.  Du 
reste^  ce  calcul  est  mobile,  fuit  devant  l'instrument  et  peut 
échapper  quelque  temps  à  l'exploration.  Son  volume  paraît 
donc  peu  considérable,  mais  sa  densité  serait  assez  prononcée, 
si  on  en  juge  par  la  sonorité  du  choc  que  détermine  sa  ren- 
contre avec  le  cathéter. 

Dès  les  premiers  jours  de  janvier,  M.  Giraldès  veut  essayer 
d'extraire  le  calcul  par  l'urèthre,  et,  dans  ce  but,  il  fait  intro- 
duire dans  le  canal  un  crayon  de  laminarium,  pour  pratiquer 
la  dilatation.  Mais  la  présence  de  ce  corps  étranger  détermine 
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des  efforts  d'expulsion  tels  que,  malgré  un  bandage  assez  so- 
lide, le  crayon  est  rejeté  au  milieu  des  urines  et  des  matières 
fécales.  Ces  mêmes  efforts  amènent  en  même  temps  un  pro- 
lapsus de  la  muqueuse  rectale.  M.  Giraldès  renonce  donc  à  sa 
preihiôre  idée,  et^  ne  pouvant  espérer  appliquer  la  lithotritie, 
parce  que  la  malade  ne  peut  supporter  l'introduction  d'aucun 
înstrutnenl  dans  la  vessie,  il  prend  la  résolution  de  pratiquer 
la  taille  uréthrale.  La  taille  vaginale  lui  semble  impraticable 
à  cause  de  la  présence  de  la  membrane  hymen,  de  l'étroitesse 
du  vagin  à  cet  âge  et  du  danger  d'une  fistule  vésico-vaginale 
consécutive.  Une  vulvite  qui  se  déclare  quelques  jours  après 
îa  tentative  de  dilatation,  le  force  à  reculer  l'opération  jus- 
(iia*au  19  janvier  1865. 

L'urèthre  ayant  été  légèrement  dilaté  à  l'aide  d'une  pince  ^ 
une  sonde  cannelée  y  est  introduite,  et  un  bistouri  boutonné 
est  glissé  dans  la  cannelure.  Deux  débridements  sont  prati- 
qués sur  le  canal  et  le  col  de  la  vessie,  Tun  à  gauche,  l'autre 
moins  étendu,  en  haut.  One  pince  à  polypes  est  ensuite  portée 
dans  la  vessie,  et  ramène  le  calcul  sans  trop  de  difficulté.  Il 
est  assez  régulièrement  cylindrique,  arrondi  à  l'une  de  ses 
extréinités,  qui  est  lisse  ;  rugueuse  à  l'autre  extrémité,  qui  est 
coupée  presque  perpendiculairement  à  l'axe.  Sa  longueur  est 
d'eûviron  2  cent,  et  demi,  et  son  diamètre  de  12  à  i3  millim. 
Sa  couleur  est  blanc  grisâtre,  et  sa  densité  assez  considérable. 

Aucune  complication,  aucun  accident  n'ont  suivi  l'opéra- 
tion ;  la  cicatrisation,  quoique  lente,  s'est  produite  graduelle- 
ment. Vers  le  12  février,  l'incontinence  d'urine  a  presque 
totalement  cessé  ;  la  miction  est  soumise  à  l'influence  de  la 
volonté,  et  il  s'échappe  à  peine,  dans  l'intervalle,  quelques 
gouttes  d'urine  qui  viennent  mouiller  le  linge, 

La  présentée  dans  les  salles  de  quelques  cas  de  rougeole  et 
de  diphthérite  décide  M.  Giraldès  à  la  rendre  à  ses  parents, 
qui  promettent,  du  reste,  de  la  ramener  quelque  temps  après; 

La  malade  est  revenue  dans  les  premiers  jours  de  juin,  et,  à 
cette  époque,  il  ne  restait  plus  aucune  trace  de  son  affection  ; 
l'incontinence  d'urine  avait  complètement  disparu. 

V.  —  Bertauche  (Julie)  âgée  de  huit  ans,  entre  le  7  juin  1865, 
dans  lé  service  de  M.  Giraldès,  salle  Sainte-Pauline,  n»  19. 


460  JUIN    i86o. 

Sua  alîecticuj  paraît  avuir  débuté  il  y  a  environ  deux  ans, 
par  des  douleurs  vésicales  augmentant  pendant  la  miction 
avec  prurit  à  la  vulve  et  envies  fréquentes  d'uriner.  Au  bout 
de  trois  ou  quatre  mois,  ces  symptômes  disparurent  pendant 
quelque  temps  pour  reparaître  bientôt  accompagnés  d'une 
incontinence  d'urine  qui  augmenta  graduellement.  La  persis- 
tance de  ces  troubles  décida  les  parents  à  l'amènera  l'hôpital 
où  eMe  fut  admise  le  7  juin  1865. 

L'incontinence  d'urine  est  constante  et  complète  ;  la  malade 
exhale  une  odeur  urineuse  très  prononcée;  il  y  a,  en  outre,  des 
envies  fréquentes  d'uriner  avec  ténesme  vésical  et  sensation 
de  brûlure  au  col  de  la  vessie.  La  masturbation  est  incessante 
et  invincible  ;  si  on  applique  à  la  malade  la  camisole  de  force, 
elle  prend  les  attitudes  les  plus  variées  pour  satisfaire  ce 
besoin  irrésistible. 

Le  catéthérisme  pratiqué,  à  Taide  d'une  sonde  cannelée, per- 
met de  reconnaître  la  présence  dans  la  vessie  d'un  calcul  assez 
volumineux,  rendant  un  son  sec  et  sonore,  mais  jouissant 
néanmoins  d'une  certaine  mobilité  et  fuyant  devant  l'instru- 
ment. 

L'état  général,  assez  satisfaisant  le  jour  de  son  entrée,  paraît 
bientôt  s'aggraver,  et  on  voit  se  développer  des  symptômes 
inquiétants:  pâleur  de  la  face,  perte  totale  d'appétit,  soif  vive, 
vomissements  répétés,  agitation  extrême  et  tremblement  pres- 
que permanent;  cris  continuels,  traits  bouleversés,  yeux  éga- 
rés, délire  la  nuit, et  enfin  réaction  fébrile. 

M.  Giraldès,  espérant  que  l'opération,  loin  d'aggraver  ces 
accidents,  pourra  les  faire  disparaître,  se  décide  à  la  prati- 
quer et  la  fixe  au  15  juin. 

Opération,  —  Pour  déterminer  l'anesthésie,  M.  Giraldès  a 
recours  à  l'éther  qu'il  préfère  au  choloroforme,  à  cause  des 
accidents  nerveux  provoqués  par  celui-ci,  chez  la  malade. 
L'anesthésie  fut  lente  à  se  produire,  mais  fut  enfin  obtenue. 

Le  procédé  opératoire  employé  est  celui  de  la  taille  uré- 
thrale.  L'urèthre  et  le  col  de  la  vessie  sont  dilatés  à  l'aide  d'une 
pince  à  trachéotomie,  puis  une  sonde  cannelée  y  est  introduite 
et  un  bistouri  boutonné  glisse  dans  la  cannelure.  Une  mou- 
cheture transversale  est  pratiquée  sur  la  partie  latérale  gau- 
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che  du  canal  et  des  pinces  à  polypes»  sont  introduites  dans  la 
vessie,  mais  sans  succès.  Une  seconde  moucheture  est  prati- 
quée adroite,  mais  elle  est  encore  insuffisante  ;  enfin  une  troi- 
sième incision  est  faite  en  haut,  mais  toujours  sans  résultats, 
M.  Giraldès  essaie  successivement  des  pinces  de  diverses  for- 
mes, et  fait  môme  quelques  tentatives  d'écrasement,  mais  tout 
est  inutile.  Il  se  voit  dans  la  nécessité  d'agrandir  encore  les 
incisions  primitives,  et  enfin  le  calcul  peut  être  extrait  à 
l'aide  d'efforts  et  de  traction  assez  énergiques.  L'opération 
avait  duré  au  moins  une  demi  heure.  Une  assez  notable 
quantité  de  sang  s'était  écoulée,  mais  paraissant  d'origine  pu- 
rement veineuse 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  et  une  compresse  d'eau 
fraîche  appliquée  sur  la  vulve.  L'hémorrhagie  s'arrête  bien- 
tôt et  ne  reparaît  plus.  Les  difficultés  de  l'opération  tenaient 
au  volume  du  calcul  qui  avait  des  proportiotis  réellement 
considérables,  eu  égard  à  l'âge  de  l'enfant  et  à  l'étroitesse  du 
canal  de  l'urètre. 

Sa  forme  était  celle  d'un  ovoïde  un  peu  aplati  dans  un  sens 
et  dont  le  grand  diamètre  mesurait  près  de  quatre  centimè- 
tres et  demi,  tandis  que  le  petit  offrait  environ  trois  centi- 
mètres. Sa  forme  est,  du  reste,  assez  régulière;  sa  surface 
un  peu  rugueuse,  mais  sans  aspérité  notable,  sa  consistance 
assez  considérable  pour  qu'il  ait  été  à  peine  entamé  par  les 
tenettes. 

I^'opération,  comme  M.  Giraldès  Tavait  prévu,  a  fuit  cesser 
les  accidents  signalés  ci-dessus  ;  l'état  général  s'est  amélioré 
de  plus  en  plus;  mais  rincontinenoe  d'urine  a  persisté,  com- 
plète et  ne  paraissant  avoir  que  peu  de  tendance  à  disparaî- 
tre spontanément.  La  malade  est  encore  actuellement  dans  les 
salles  (29  août  1865). 
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Obs.  XV.— Abcès  péri  néphrétique  gauche. —  Pleurésie  con- 
sécutive. —  Pneumothorax.  —  Mort.  —  A  l'autopsie  : 
Urètre  double.  —  Kyste  du  rein  gauche;  par  M.  Peulevé, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marie  D...,  33  ans,  en  Ire  à  Thôpital  Lariboisière, 
le  27  mai  J865. 

Réglée  à  i6  ans,  elle  n'a  jamais  été  malade;  elle  a  eu  un 
garçon  à  l'âge  de  24  ans  ;  couches  trè  >  régulières. 

Vers  la  fin  d'avril  1865,  cette  femme  éprouva,  dans  la  région 
des  lombes  et  du  flanc  gauche,  une  douleur  qui  se  prolangeait 
jusque  dans  la  hanche  et  la  cuisse  du  môme  côté.  Cette  sensa- 
tion de  douleur  profonde  avait  paru  pendant  la  nuit  ;  la  ma- 
lade l'avait  attribuée  à  une  fausse  position.  Dans  les  jours  qui 
suivirent,  sentiment  de  dégoût  pour  les  aliments,  du  malaise 
général,  de  la  fièvre.  La  malade  fut  soignée  en  ville  :  on  la 
purgea  trois  ou  quatre  fois;  après  quoi  elle  éprouva  un  peu 
de  mieux  et  fut  abandonnée  comme  guérie,  vers  le  milieu  du 
mois  de  mai. 

Cependant,  quelques  jours  après,  les  mômes  signes  se  pré- 
sentèrent de  nouveau,  lentement,  et  avec  ceci  de  différent  que 
la  fièvre  n'étuit  pas  continue,  mais  revenait  chaque  soir.  Le 
27,  enfin,  elle  se  décide  à  entrer  à  Lariboisière,  où  elle  est 
placée  dans  un  service  de  médecine.  Examinée  à  la  visite  du 
malin,  eile  n'avait  pas  de  fièvre,  mais  présentait  au  niveau 
de  la  région  douloureuse,  c'est-à-dire  de  la  région  lombaire 
gauche,  une  tuméfaction  à  base  large.  On  diagnostique  à  la 
hâte  un  abcès  froid,  et  la  malade  est  envoyée  en  chirurgie. 
On  la  trouve  dans  l'état  qui  suit  : 

29  mai.  A  la  région  lombaire  gauche,  tumeur  douloureuse 
à  la  palpation,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau  ;  sa  base 
est  large.  Fluctuation  qui  se  laisse  plutôt  deviner  que  sentir 
manifestement.  Douleur  à  la  pression  de  la  région  lombaire. 

Décubitus  gauche.  Appétit  faible  (quelques  potages).  Langue 
sèche;  pas  de  diarrhée.  Pouls  petit  :  à  HO  pulsations. 

Ce  qui  frappe  encore  plus,  c'est  la  gêne  de  respiration  de  la 
malade,  qui  ne  veut  pas  quitter  le  décubitus  latéral  gauche. 
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L'attention  se  porte  donc  du  côté  de  la  poitrine,  et  on  trouve 
à  gauche,  à  la  vue,  les  espaces  intercostaux  de  la  moitié  infé- 
rieure gauche  soulevés.  A  la  percussion,  matité  dans  les  trois 
quarts  inférieurs  gauches  ;  de  môme  en  avant.  En  ces  endroits, 
pas  de  vibrations  thoraciques.  A  l'auscultation  :  en  arrière, 
respiration  amphorique,  égophonie  ;  en  avant,  absence  de  bruit 
respiratoire.  Du  côté  droit,  respiration  puérile.  Cœur  non 
déplacé. 

Diurétiques,  large  vésicatoire  en  arrière  du  bras  gauche. 
A  n'en  pas  douter,  nous  avions  affaire  à  un  abcès  pérîné- 
phrétique  (maladie  primitive  d'après  les  commémoratifs),  qui 
avait  donné  lieu  à  une  pleurésie  consécutive.  Y  avait-il  com- 
munication entre  la  plaie  et  la  collection  post-rénale?  C'est  ce 
qu'il  était  alors  impossible  de  dire  ;  aucun  signe  qui  pût  l'in- 
diquer, on  devait  donc  conclure  le  contraire. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent,  l'état  de  la  malade 
resta  stationnaire.  Langue  sèche,  pouls  h  HO*  Le  3  mai, 
second  vésicatoire,  l'épanchement  thoracique  allant  en  augmen- 
tant. Quant  à  la  tumeur  lombaire,  elle  va  en  augmentant;  la 
fluctuation  devient  manifeste.  La  région  lombaire  gauche  est 
comme  soulevée,  et  dépasse  le  niveau  du  côté  droit  de  2  à 
3  cent.  La  malade  a  toaigri,  ses  yeux  sont  excavés,  son  faciès 
très-pâle. 

7  juin.  La  dyspnée  ne  diminuant  pas,  et  la  pleurésie  étant 
d'ailleurs  jugée  symptomatique  de  l'abcès,  on  procède  à  l'ou- 
verture de  celui-ci.  On  choisit  le  bistouri,  et  l'on  fait,  au  point 
le  plus  saillant  de  la  tumeur,  une  incision  verticale  de  5  à 
6  cent.  Arrivé  à  2  cent,  de  profondeur,  le  bistouri  rencontre 
le  pus.  Celui-ci  se  précipite  en  jet;  on  en  tire  environ  un 
demi-litre.  Il  est  jaune,  épais,  et  présente  toutes  les  qualités 
du  pus  de  bonne  nature.  Le  doigt,  plongé  dans  l'incision, 
passe  au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte  et  pénètre  dans 
une  vaste  poche  limitée  en  avant  par  le  rein  lui-même,  autant 
qu'on  peut  en  juger.  Cependant,  il  ne  paraît  pas  communi- 
quer avec  l'abcès,  car  le  pus  n'a  aucune  odeur  urineuse.  On 
n'y  trouve  pas  non  plus  de  sérosité.  La  qualité  des  urines  n'a 
pas  été  examinée;  mais  leur  quantité  n'a  pas  varié  depuis  la 
maladie. 
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Celle  opéralion  pouingo  quelque  peu  le  mnlade,  mais  en 
percutant  et  auscultant,  on  voit  que  répanchement  pleuréti- 
que  n'a  pas  diminué  d'un  atome.  Dos  lors,  il  est  constant  que 
la  plèvre  n'a  aucune  communication  avec  le  loyer  de  l'abcès. 
Malgré  la  dyspnée  actuelle,  on  a  donc  tout  lieu  de  croire  que 
la  pleurésie  cédera,  l'abcès  une  fois  ouvert.  On  se  contente  donc 
de  continuer  les  diurétiques  et  d'appliquer  un  nouveau  vési- 
catoire. 

Le  8  juin.  —  Cependant  le  lendemain  de  l'opération,  loin  de 
diminuer,  la  dvspnée  augmente,  la  langue  est  toujours  sèche; 
la  fièvre  n'a  pas  cédé  d'une  pulsation,  110.  La  matité  a  en- 
vahi presque  tout  le  côté  gauche  en  avmt  comme  en  arrière; 
sinon  au  sommet  en  avant,  où  se  perçoit  un  bruit  de  skoda 
type.  Le  cœur  est  très  légèrement  repoussé  à  droite.  Quant 
à  l'abcès  il  verse  un  pus  clair  et  peu  abondant. 

Le  10  juin. — Matité  de  tout  le  thorax  gauche  même  au 
sommet,  cœur  fortement  déplacé  à  droite,dyspnée  très  intense, 
pouls  presque  insensible,  liO  à  120.  Appelé  en  consultation, 
M.  Hérard  conseille  la  thoraccntèse  immédiate.  Celle-ci  est 
laite  séance  tenante  au  lieu  d'élection,  et  au  moyen  de  la  se- 
ringue de  Guôrin,  on  retire  quatre  litres  d'une  sérosité  1res 
trouble,  louche,  et  mêlée  de  sang  vers  la  fin  de  l'opération. 

Sur  le  moment,  la  malade  éprouve  peu  de  changement;  la 
dytîpnôe  diminue  peu  ou  point,  la  sonorité  et  la  respiration  se 
laissent  percevoir  au  quart  supérieur  àe  la  poitrine,  toutefois 
le  pouls,  qui  était  difticile  à  percevoir  avant  la  ponction,  de- 
vient très  sensible,  et  un  peu  moins  fréquent. 
Vin  Bordeaux.  Jul.  Ext.  qq.,  potages. 
Le  H  juin.  —  La  malade  éprouve  du  mieux.  La  respiration 
se  fait  plus  facilement.  La  malade  reste  toujours  couchée  sur 
le  côté  gauche,  la  langue  est  toujours  un  peu  sèche.  Le  pouls 
a  cédé,  quelques  pulsations,  surtout  vers  le  soir. 

Dans  les  cinq  ou  six  jours  qui  suivirent,  l'amélioration  paraît 
se  soutenir  sans  toutefois  faire  des  progrès  sensibles;  la  ma- 
lade prend  des  potages,  ses  selles  sont  régulières,  la  respira- 
tion paraît  moins  gênée,  toutefois  les  signes  physiques  ne 
cèdent  pas,  le  bruit  respiratoire  ne  s'entend  qu'au  sommet, res- 
piration amphorique  à  la  partie   moyenne,  nulle  en  bas.  Le 
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pouls  aussi  a  repris  son  chiffre  de  108  à  110,  diarrhée,  amai- 
grissement. Quanta  Tincision  lombaire,  il  en  est  à  peine  ques- 
tion, elle  ne  donne  pas  de  pus  et  se  cicatrise. 

Vers  la  fin  du  septénaire  qui  suit  la  ponction,  les  signes 
généraux  s'aggravent,  dyspnée  très  intense;  en  percutant  la 
poitrine,  on  trouve  toute  la  moitié  supérieure,  gauche  de  la 
poitrine  en  avant  comme  en  arrière,  rendant  un  son  exagéré, 
à  la  base  matité  complète.  On  en  conclut  à  un  pneumo-thorax, 
et  dès  le  lendemain,  c'est-à-dire,  huit  jours  après  la  thora- 
centèse,  voici  le  résultat  de  l'examen. 

Dimanche  18  juin.  —  La  nuit  a  été  mauvaise,  le  faciès  de 
lu  malade  est  hippocratique,  les  yeux  excavés. 
Langue  très  sèche,  diarrhée. 

Pouls  impossible  à  distinguer  du  côté  gauche,  à  droite  il 
est  perceptible:  J08. 
Loger  œdème  du  membre  inférieur  gauche. 
Pendant  la  nuit,  la  piqûre  de  la  thoracentèse  s'est  ouverte, 
et  Ton  trouve  la  malade  baignée  dans  la  sérosité  purulente  ; 
on  peut  évaluer  à  un  litre  ce  qui  s'est  écoulé.  En  examinant 
la  fistule,  on  voit  le  liquide  en  sourdre  d'une  façon  continue  ; 
il  est  séro-purulent,  louche  et  sanguinolent.  Ace  moment  la 
malade  se  sent  respirer  un  peu  plus  facilement  que  la  veille, 
l'intelligence  est  d'ailleurs  parfaitement  saine. 

Vers  midif  pouls  insensible, demi-coma;  la  malade  a  perdu 
i'i     »re  un  litre  de  liquide  par  sa  fistule;  à  2  heures,  mort. 
Autopsie,  40  heures  après  la  mort. 

Thorax.  —  A  droite, —  PoumoUf  sain.  Pas  de  tubercules. 
A  gauche.  —  Poumon^  refoulé  dans  la  gouttière  vertébrale 
et  au  sommet  de  la  cjavité  thoracique.  Il  n'est  guère  plus  vo- 
jumineux  que  le  poing.  Sa  surface  est  tapissée  de  fausses 
membranes  très-abondantes,  qui  se  continuent,  sans  ligne  de 
démarcation,  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre. 

Im  cavité  pleurale^  loin  d'être  virtuelle  est,  par  conséquent, 
très-réelle.  Le  poumon,  môme  par  l'insufflation,  ne  peut  se  di- 
later pour  l'emplir, à  cause  de  la  résistance  des  fausses  mem- 
branes, dont  l'épaisseur  est  de  plusieurs  millimètres  ;  elles 
ressemblent  entièrement  à  ces  fausses  membranes  du  péri- 
ranle,  qu'on  compare   pour  l'aspect  à  du  savon  resté  sur  la 
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paume  des  mains,  quand  on  les  écarte  subitement  après  les 
avoir  frottées.  Elles  tapissent  toute  la  plèvre,  sans  excepter  sa 
partie  diaphragmatique,  péricardique.  Dans  la  cavité  pleurale, 
on  trouve,  dans  la  moitié  supérieure,  de  l'air  ;  dans  la  moitié 
inférieure,  deux  litres  de  liquide  séro-purulent  et  sangui- 
nolent. 

Poumon^  condensé  dans  son  tissu,  mais  sauf  d'altérations. 

Abdomen.  —  Hein  droit,  normal.  Il  possède  un  seul  uretère; 
mais  celui-ci  est  dilaté  et  a  le  calibre  d'un  intestin  grêle  d'en- 
fant. Il  semble  à  lui  seul  avoir  desservi  les  fonctions  rénales, 
au  moins  vers  les  dernières  semaines  de  l'existence. 

A  gauche^  le  rein  est  atrophié,  mais  surtout  dans  la  partie 
inférieure.  Là,  se  trouve  appendu  un  kyste  du  volume  d'un 
gros  œuf  de  pigeon,  et  rempli  de  sérosité  pure  et  non  mélan- 
gée d'urine.  11  est  sans  communication  avec  la  substance 
rénale. 

De  plus,  il  existe  de  ce  côté  deux  ure(ères  dont  le  calibre 
est  très-faible  et  au-dessous  de  la  normale.  Ces  deux  uretères 
sont  parfaitement  indépendants  de  leur  origine  à  leur  termi- 
naison, lisent  chacun  leur  bassinet,  et  chacun  une  ampoule 
vésicale, 

A  la  partie  postérieure  du  rein,  toujours  du  côté  g"auche; 
on  trouve  une  poche  un  peu  revenue  sur  elle-même,  mais 
dont  les  dimensions  ont  certainement  dépassé -les  limites  du 
rein,  si  on  en  juge  par  les  adhérences  nouvelles  qu'on  trouve 
à  sa  périphérie.  Elle  présente  deux  faces  appliquées  Tune 
contre  l'autre.  La  face  antérieure  est  formée  par  le  tissu  du 
rein  lui-même,  dont  la  capsule  fibreuse  est  détruite,  et  dont 
le  tiers  de  l'épaisseur  corticale  a  aussi  disparu. 

La  face  postérieure  repose  sur  les  muscles  de  la  région. 
Vers  son  ccnlre,  on  trouve  l'incision  qui  a  donné  issue  au  pus 
pendant  la  vie.  Ces  deux  faces,  d'ailleurs,  présentent  quelques 
débris  de  tissu  cellulaire  mélangé  de  pus  et  de  lymphe  plas- 
tique. 

Malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses,  il  est  impos- 
sible do  iléuouvrir  aucune  trace  de  communication  entre  la 
plèvre  et  le  foyer  rénal,  ni  trace  ancienne,  ni  communication 
récente. 


VxVGlNALlTE    SUl'RURÉE.  467 

Ve$$ie  s^îjQe.  t^a  malade  a  toujours  uriné  seule  et  sans  aug- 
pipntatioa  ou  diminution  de  la  miction  pendant  sa  maladie. 


Obs.  XVI.  —  Vaginalite  suppurée.  —  Plaques  d'apparence 

CARTILAGINEUSE.  —   DÉPÔTS   CALCAIRES,   par    M.  ObÉDÉNARE, 

interne  des  hôpitaux. 

N...,  puisatier,  cinquante-deux  ans,  est  entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  Maisonneuve,  pour  une  tumeur  du  scrotum. 

D'intelligence  médîocre,les  renseignements  qu'il  fournit  sur 
son  passé  sont  donnés  avec  peu  de  précision. 

A  ]'&ge  de  vingt  ans,  on  lui  a  dit  qu'il  avait  une  hydrocèle 
à  gauche.  Entre  vingt  et  vingt-cinq  ans,  il  lui  est  survenu  la 
tumeur  qu'il  porte  actuellement  dans  la  région  inguinale 
gauche.  Il  prétend  que  pendant  vingt-sept  ans,  jusqu'à  ce  jour 
par  conséquent,  cette  tumeur  n'a  subi  aucun  changement, 
elle  n'a  donné  lieu  à  aucun  trouble  de  la  santé,  malgré  l'exer- 
cice de  sa  profession, qui  consiste  à  rester  quelquefois  pendant 
quatre  heures  dans  un  puits,  plongé  dans  l'eau  jusqu'au  cou. 

Le  20  mai  1865,  sans  cause  connue,  il  est  pris  de  frisson, 
puis  de  fièvre,  elle  dure  quatre  jours  ;  au  bout  de  ce  temps, 
il  s'aperçoit  que  son  scrotum  a  grossi  notablement. 

Etat  du  malade  à  son  entrée  (6  juin  1865).  — On  observe  à 
gauche,  une  tumeur  parfaitement  cylindrique,  longue  de 
16  centira.,  d'un  diamètre  de  7  centira.  ;  en  haut,  elle  s'étend 
jusqu'à  3  centim.  au-dessus  de  la  crête  iléo-pectinée,  où  elle 
paraît  se  confondre  avec  la  paror  abdominale  ;  en  bas,  la  tu- 
meur se  termine  dans  le  scrotum  par  une  extrémité  arrondie. 
Elle  n'adhère  ni  à  la  peau,  ni  à  l'os.  De  consistance  dure, 
ligneuse,  ne  donne  lieu  à  aucune  douleur  quand  on  la  presse. 
Le  scrotum  est  tuméfié,  rouge,  douloureux.  Dans  la  tumeur, 
on  ne  peut  distinguer  ni  le  cordon,  ni  le  testicule.  Les 
bourses  présentent,  à  gauche  et  en  bas  (au  niveau  de  la  tu- 
meur), une  escarre  molle,  blafarde,  et  large  de  7  centim.  On 
enlève  l'escarre,  et  toute  la  journée  il  s'échappe  du  pus  par 
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cette  ouverture.  En  y  introduisant  le  doigt,  on  ne  peut  pas 
déîimiler  le  testicule  ;  mais  on  y  trouve  des  dépôts  calcaires 
assez  6pai&  et  des  plaques  cartilagineuses,  ce  qui  fait  penser 
à  un  enchondrôme  du  testicule,  au  niveau  de  ces  dépôts,  la 
tumeur  est  douloureuse  à  la  pression.  Le  testicule  et  le  cordon 
du  côté  droit  ne  présentent  rien  de  notable. 

1-e  IG  juin,  on  extirpe  la  tumeur. 

Voici  le  résultat  de  son  examen  ; 

La  tumeur  est  creuse;  les  parois  ont  une  épaisseur  d'un 
centimètre  et  demi  ;  elles  sont  formées  d'un  tissu  fibreux 
blanc.  La  cavité  paraît  n'être  autre  chose  que  la  cavité  môme 
de  kl  tunique  vaginale,  tapissée  par  des  fausses  membranes; 
c'est  une  surface  ridée  d'une  couleur  jaune  verdâtre.  Le  testi- 
cule paraît  sain;  il  se  trouve  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  et 
tout  à  fait  en  bas.  A  la  partie  inférieure  (au  niveau  du  testi- 
cule, par  conséquent)  la  cavité  est  tapissée  dans  tout  son  pour- 
tour et  dans  une  hauteur  de  3  à  4  centimètres  par  une  plaque 
éfjaisi^e  de  2  à  5  millimètres,  d'apparence  cartilagineuse; 
dans  l'épaisseur  de  cette  plaque, on  trouve  des  dépôts  calcaires, 
très  épais  et  très  larges  dans  certains  points.  Il  y  a  notam- 
ment un  dépôt  calcaire  de  3  centim.  carrés  tout  près  du  testi- 
cule. On  trouve  encore  de  petits  dépôts  calcaires  disséminés 
sur  la  face  interne  de  la  cavité  de  la  tumeur,  à  diverses  hau- 
teurs. 

L'analyse  microscopique  des  plaques  d'apparence  cartilagi- 
neube,  a  montré  qu'elles  étaient  formées  d'un  tissu  fibreux 
(libres  lamineuscs)  et  de  granulations  graisseuses  et  calcaires 
(carbonate  de  chaux)  en  abondance.  Pas  de  trace  de  cellules 
cartilagineuses  ni  de  chondroplastes. 


Ob5   XVII.  —  Rapport  de  m.  éd.  cruveilhier  sur  un  cas 
d'hermaphrodisme,  présenté  par  M.  Da  Corogna. 

M.  Da  Corogna  vous  a  présenté  un  de  ces  cas  d'hermaphro- 
disme apparent  qui  a  eu,  comme  presque  tous  ces  vices  de 
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conformation,  les  honneurs  d*exainens  médicaux  multipliés, 
mais  ce  que  ce  fait  offre  de  spécial,  c'est  que  Béclard  d'An- 
gers, au  nom  d'une  commission  composée  de  Petit-Radel. 
Chaussier  et  de  Béclard  rapporteur,  consigna  ses  observa- 
tions dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  la  Faculté  de  Médecine, 
année  1815.  Nous  pouvons  ainsi,  à  cinquante  années  de  dis- 
tance, vérifier  les  opinions  avancées  par  le  célèbre  anato- 
miste. 

Ce  cas  est  d'autant  plus  intéressant  que  les  cas  d'herma- 
phrodisme apparent  coïncidant  avec  la  présence  des  ovaires 
examinés  au  microscope  sont  loin  d'être  fréquents.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  en  a  cependant  rapporté  quelques  exemples,  et 
Marc,  dans  le  Dictionnaire  en  30  volumes,  admet  parfaitement 
leur  possibilité.  L'examen  microscopique  qui  a  été  fait  dans  ce 
cas  par  M.  Legros,  interne  à  l'Hôtel-Dleu  et  élève  distingué 
de  M.  Robin,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'existence  d'ovaires 
contenant  des  vésicules  de  Graaf,  mais  il  a  été  impossible  de 
rencontrer  des  ovules,  quelque  répété  qu'ait  été  l'examen.  Ou 
ne  peut  donc  révoquer  en  doute  l'existence  d'un  hermaphro- 
disme apparci^tavec  coexistence  d'ovaires  bien  reconnaissables 
au  microscope. 

Marie-Madeleine  Lefort  est  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le 
service  de  M.  Horteloup,  le  20  août  1864,  pour  une  pleurésie 
chronique  :  elle  est  âgée  de  65  ans,  et  son  état  inspire  de  graves 
inquiétudes. 

La  tête  est  volumineuse  et  hors  de  proportion  avec  le  corps; 
par  sa  calvitie,  par  la  forme  carrée  de  la  région  frontale,  la 
saillie  des  pommettes,  grâce  enfin  à  la  longueur  de  la  barbe, 
qui  a  35  centimètres,  l'aspect  est  bien  celui  d'un  homme. 
D'un  autre  côté,  l'exiguité  de  la  taille  qui  n'a  que  1  mètre  50, 
la  largeur  du  bassin  dont  les  diamètres  sont  ceux  d'un  bassin 
de  femme  ordinaire,  la  petitesse  des  mains  et  des  pieds,  la 
présence  de  mamelles  développées  viennent  attester  une  ori- 
gine féminine.  En  jetant  du  reste  un  coup  d'œil  sur  le  por- 
trait que  M.  Da  Corogna  nous  présente,  il  semble  que  l'atti- 
tude soit  celle  d'une  femme. 

A  mesure,  du  reste,  que  nous  entrerons  plus  avant  dans  l'é- 
tude de  la  conformation  de  ce  prétendu  hermaphrodite,  nous 
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verrons  que  l'ambîguité  n'existe  que  pour  le6  caractèrts  ex- 
térieurs, et  que  lorsqu'on  arrive  à  l'étude  des  organes  internes, 
on  ne  peut  éprouver  de  doute  sérieux. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  constitués  par  deux 
grandes  lèvres  longues  de  plus  de  dix  centimètres  :  à  leur 
partie  antérieure  on  trouve  un  corps  volumineux  bng  de 
Om.045,  offrant  à  son  extrémité  un  corps  analogue  &  un  gland 
imperforé  et  revêtu  d'un  prépuce  à  sa  face  dorsale,  ce  corps 
est  érectile,  et  Béclard  avait  déjà  constaté  qu'il  pouvait  aug- 
menter assez  notablement  de  volume.  Jusqu'à  présent  nous 
ne  voyons  là  qu'un  clitoris  démesurément  alïor,gé,  mais  n'of- 
frant aucun  caï»actére  qui  rappelle  un  urètre  maôculin  ;  il  y  â 
cependant  un  fait  sur  lequel  l'attentioti  n'a  pas  été  sufflsaYti- 
ment  attirée  et  qui  me  paraît  offrir  un  certain  intérêt,  c'est 
que  la  face  inférieure  de  cet  organe  érectile  est  éreûsée  d'une 
gouttière  tapissée  d'une  membrane  lisse  et  présentant,  d'après 
la  relation  de  Béclard,  «  cinq  petits  trous  placés  sur  la  ligne 
«  médiane  et  dans  lesquels  on  peut  introduire  un  stylet  de 
«  Mèjean.  »  Ceci  me  paraît  un  caractère  important,  pi^opre  à 
faire  hésiter  même  un  anatomiste  compétent;  car  n'a-l-on  pas 
tendance  à  reconnaître  dans  cette  gouttière  la  face  supérieure 
d'un  urètre  atteint  d'hypospadiaô  et  offrant  comnié  à  l'état 
normal  des  foramina  de  Morgagni. 

A  la  partie  antérieure  de  l'intervalle  qui  sépak'e  les  grà'ndeè 
lèvres  est  une  ouverture  arrondie  qui  reçoit  facilement  une 
flonde  d'un  calibre  moyen, et  par  laquelle  sortaient  Turiiie  et  le 
sang  menstruel  ;  en  arrière  de  cet  orifice,  on  a  là  sensation 
vague,  ainsi  que  Béclard  l'avait  parfaitement  noté  d'une  cavité 
dont  on  ne  serait  séparé  que  par  l'épaisseur  d'un*è  mem- 
brane assez  mince  ;  cette  cloison  part  de  la  base  des  deux 
grandes  lèvres  et  les  unit  entre  elles.  C'était  cette  cloisott 
que  Béclard  se  proposait  de  détruire,  afin  de  constituer  à  Mario 
Lefort  une  vulve  de  dimension  normale  ;  mats  il  paraît  que 
l'opét'ation,  acceptée  en  1815,  fut  indéfiniment  retardée.  Aûn 
de  terminer  l'étude  des  organes  externes,  il  faut  noter  qu'on 
ne  sent  dans  l'épaisseur  des  grandes  lèvres  aucun  corps  ofF^nt 
l'apparence  de  glande  séminale. 

Eh  pratiquant  le  cathétérisme  du  cainal,  on  ][)ouvaît  arriver 
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à  acquérir  des  notions  assez  exactes  sur  la  disposition  des 
organes  internes.  La  sonde  pénètre  en  effet  à  une  profondeur 
de  0,08  à  0,10  et  rencontre  à  ce  niveau  et  eo  arrière  un 
obstacle  sensible  à  son  contact  que  Béclard  avait  parfaitement 
vu  être  le  col  utérin  :  le  toucher  rectal  ne  lui  avait  laissé 
presqu'aucun  doute  sur  ce  point. 

Restait  un  détail  intéressant^  mais  qui  ne  put  être  bien 
éclairci,  c'était  la  manière  dont  l'urètre  s'ouvrait  dans  ce  canal 
commun  à  l'urine  et  au  sang  menstruel.  Marie  Lefort  pré- 
tendait que  l'urine  sortait  en  partie  par  les  petits  orifices  re- 
liés à  la  face  inférieure  de  l'organe  érectile,  nous  avons  vu 
qu'il  n'en  était  rien  ;  Béclard  n'avait  pu  pratiquer  le  cathé- 
térismc  urùlral,  et  avaitadmis  gratuitement  que  l'urètre  offrait 
plusieurs  ouvertures  situées  profondément,  et  par  lesquelles 
l'urine  était  versée  à  l'entrée  du  vagin  ;  c'était  la  seule  erreur 
commise  par  l'éminent  autour  et  l'autopsie  a  montré  que  l'u- 
rètre communiquait  avec  le  vagin  par  une  ouverture  unique 
et  assez  large  dont  le  cathétérisme  était  possible  avec  une 
sonde  de  calibre  ordinaire.  Je  dois  noter  aussi  qu'au  dessus 
de  l'orifice  urétral  le  canal  commun  s'élargit  et  change  d'as- 
pect. Au  dessous  du  point  où  s'ouvre  l'urètre  la  muqueuse 
est  lisse,  blanchâtre,  offre  quelques  stries  longitudinales  et 
de  petits  culs  de  sac  analogues  aux  orifices  des  lacunes  de 
Morgagni;  au  dessus  de  ce  point,  au  contraire,  la  muqueuse 
a  beaucoup  d'analogie  avec  la  muqueuse  vaginale. 

Nous  voyons  donc  que,  s'il  pouvait  exister  quelque  doute  au 
point  de  vue  des  organes  externes,  l'examen  des  organes 
internes  n'en  laissait  subsister  aucun.  Marie  Lefort  était 
réglée  depuis  l'âge  d©  8  ans,  et,  ainsi  que  cela  s'observe  chez 
les  femmes  réglées  de  bonne  heure,  l'écoulement  menstruel 
cessa  plus  tardivement  que  d'habitude  ;  c'est  seulement  à 
48  ans  qu'apparut  le  retour  d'âge.  L'écoulement  menstruel 
avait  donc  duré  quarante  ans,  presque  le  double  du  temps 
habituel.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'autopaie  a  montré 
deux  ovaires  parfaitement  conformés  et  ne  présentant,  du 
reste,  aucune  cicatrice. 

Je  regrette  seulement  de  ne  trouver  ni  dans  la  relation  de 
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Béclard,  ni  dans  celle  du  présentateur,  aucun  indice  et  sur  la 
quantité  de  rôcoulement  et  sur  sa  durée. 

Le  timbre  de  la  voix  n'a  pas  été  noté  non  plus;  il  offrait 
cependant  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  Tensemble 
des  signes  caractéristiques  du  sexe. 

De  quelle  façon  se  faisaient  les  manifestations  du  sexe 
génital  chez  cet  être  femme  pour  tout  médecin  expérimenté; 
mais  que  sa  conformation  extérieure,  aidée  d'un  peu  d'imagi- 
nation,  pouvait  faire   considérer  comme   un  être  hybride? 

Marie  Lefort  a  toujours  répondu  aussi  bien  à  Béclard  qu'au 
présentateur,  qu'elle  n'avait  jamais  éprouvé  de  penchant  que 
pour  les  hommes  ;  elle  n'avait  eu  de  rapports  qu'avec  un 
ouvrier  cordonnier,  rapports  qui  n'auraient  consisté  qu'on  de 
simples  attouchements.  Ce  qui  paraît  confirmer,  du  reste,  le 
peu  d'énergie  de  ses  penchants  génésiques,  c'est  l'absence  de 
toute  grossesse,  bien  que  la  conformation  des  organes  géni- 
taux internes  et  externes  se  fût  parfaitement  prêtée  à  la  con- 
ception. 

L'observation  que  je  viens  d'analyser  brièvement  me  paraît 
intéressante  à  deux  points  de  vue.  La  conformation  extérieure 
permettait-elle  de  détruire  cet  hermaphrodisme  apparent  et 
superficiel,  et  de  rendre  à  cette  femme  1h  libre  exercice  de 
ses  fonctions  génitales?  Béclard  avait  aussi  bien  préjugé  de  la 
question  chirurgicale  que  de  la  question  anatomique  ;  il  est 
certain  qu'une  simple  division  de  la  membrane  qui  unissait 
les  grandes  lèvres  dans  leurs  trois  quarts  postérieurs  aurait 
délivré  Marie  Lefort  de  son  atrésie  vaginale. 

Mais  le  point,  selon  moi^  le  plus  intéressant,  et  que  je  sou- 
mets au  suffrage  éclairé  de  nos  collègues,  est  le  mode  de  for- 
mation de  cette  ouverture  anormale  de  l'urètre  dans  le  vagin, 
de  ce  cloaque  commun  aux  urines  et  au  sang  menstruel. 

En  étudiant  le  développement  du  bassin,  nous  voyons  que 
l'allantoïde,  partant  de  la  partie  inférieure  de  la  portion  rectale 
de  l'intestin,  et  l'ouraque^  se  convertissant  en  vessie  urinaire, 
les  parties  génito-urinaires  internes  et  l'intestin  aboutissent 
à  un  véritable  cloaque  comparable  à  celui  que  l'on  voit  à  l'ex- 
térieur précéder  lu  formation  do  l'anus  et  de  l'orifice  uro-gé- 
nital. 
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Les  auteurs  décrivent  avec  soin  la  cloison  qui  se  forme 
entre  les  organes  génitaux  et  l'intestin  ;  mais  ils  s'occupent 
moins  de  celle  qui  isole  les  organes  génitaux  et  les  organes 
urinaires. 

J'ai  été  frappé  dernièrement  par  une  communication  que 
nous  a  faite  M.  Trélat  à  propos  d'un  cas  de  fistule  vésico- 
vaginale  que  présentait  M.  Houël,  et  qu'il  pensait  être  congé- 
nitale. Une  telle  fistule  ne  pouvait  être  congénitale,  d'après 
M.  Trélat,  par  cette  raison  que  la  cloison  uro-génitale  so 
forme  de  haut  en  bas,  et  qu'elle  ne  peut  manquer  à  la  partie 
supérieure  sans  manquer  aussi  à  l'inférieure. 

Le  fait  d'hermaphrodisme  apparent  dont  je  suis  rapporteur 
(si,  toutefois,  il  résulte  d'un  arrêt  de  développement),  vien- 
drait à  rencontre  du  mode  de  formation  enseigné  par  M.  Tré- 
lat ;  nous  voyons,  en  elfet^  la  cloison  manquer  à  la  partie 
supérieure,  tandis  qu'elle  existe  à  la  partie  inférieure,  et  c'est 
là  un  fait  que  je  voulais  signaler  ;  car  les  auteurs  classique» 
s'occupent  peu  de  cette  phase  du  développement  qui  consiste 
en  la  séparation  des  réservoirs  uro-génitaux. 


Obs.  XVIII.  —  Vice  de  conformation  simulant  l'hermaphro- 
disme, par  M.  T.  Dodeuil,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Eugène  B...,  marchand  de  fleurs,  Âgé  de  soixante-six  ans, 
est  entré  le  31  mai  1865,  à  la  maison  Municipale  de  Santé, 
dans  le  service  de  M.  Bourdon. 

Ce  malade  est  dans  un  état  désespéré,  ce  qui  empêche  d'ob- 
tenir de  lui  des  renseignements  sur  le  vice  de  conformation 
qui,  deux  jours  avant  sa  mort  a  frappé  notre  attention. 

11  a  succombé  le  3  juin,  aux  lésions  suivantes  :  une  cirrhose 
du  foie,  avec  épanchement  péritonéal,  une  bronchite  chroni- 
que  compliquée  d'emphysème  pulmonaire,  enfin  une  péricar-i 
dite  caractérisée  par  un  enduit  crémeux  et  un  épanchement 
modéré. 

(1)  Vo>r  la  ylanebe,  i. 

40  aniiéf  1863,  U  lérie,  T«  X.  31 
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Les  signes  o.\16iieins  que  nous  :ivuns  remarqués  pendant  la 
vie  sont  d'iiltord  le  rnraciôro  do  la  vuix  qui  avîiit  un  timbre 
assez  singulier;  on  ne  saurait  mieux  le  comparorqu'à  celui  dt.s 
femmes  qui  abusent  dos  alcooliques  et  fatiguent  leur  larynx. 
Notre  nialado  était  adonné  aux  liijueurs  fortes,  et  cela  n'a  pas 
été  sans  influence  sur  le  d6velop[)L'mcnt"  de  la  cirrhose. 

La  stature  est  celle  d'une  femme  de  taille  moyenne;  les 
saillies  musculaires  sont  peu  prononcées,  l'embonpoint  est 
assez  considérable. 

Les  iheveux  sont  plats,  d'une  longueur  ordinaire;  le  visuge 
n'est  point  rasé;  les  poils  de  la  barbe  sont  rares,  très  espacés, 
presque  imperceptibles  :  l'ensemble  de  la  physionomie  a  quel- 
que chose  de  féminin. 

Cet  individu,  considéré  comme  un  homme,  a  été  marié;  il 
a  reconnu  un  enfant  né  de  sa  femme  avant  le  mariage;  dans 
sa  famille  où  il  était  regardé  comme  homme,  il  ne  passait 
cependant  pas  po  ir  le  père  de  l'enfant.  Sa  femme  est  morte 
il  y  a  quati'C  îins  et  demi, 

Un  des  amis  intimes  d'Eugène  B.p.,  qui  le  connaît  depuis 
dix-sept  ans,  nous  dit  qu'il  a  vécu  très  heureux  en  ménage; 
il  paraissait  avoir  beaucoup  de  penchant  pour  les  femmes; 
plusieurs  fois  il  a  été  blâmé  de  son  peu  de  réserve.  11  se  van- 
tait volontiers  de  prouesses  erotiques  auxquelles  on  refusait 
de  croire,  en  raison  de  son  âge. 

L'examen  cadavérique  nous  montre  que  les  mamelles, 
surtout  celle  du  côté  droit,  ont  un  développement  exagéré 
pour  un  individu  mâle;  mais  leurs  proportions  sont  loin  d'at- 
teindre celles  qu'on  observe  communément  chez  la  femme. 

Le  bassin  a  une  amplitude  remarquable,  tout  à  fait  insolite 
chez  rhomme  bien  conformé. 

Le  système  pileux  que  nous  avons  remarqué  si  peu  déve- 
loppé sur  la  face  l'est  peut-être  encore  moins  sur  le  thorax. Les 
poils  de  la  région  pelvienne  sont  peu  fournis,  Tanus  en  est 
presque  complètement  privé. 

En  explorant  les  trajets  inguinaux,  on  trouve,  du  côté  droit, 
une  masse  molle,  arrondie,  difficilement  accessible,  et  qu'on 
ne  peut  bien  sentir  qu'en  refoulant  en  bas  les  viscères  abdo- 
minaux dont  la  pression  augmente  alors  la  saillie  de  ce  corps 
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regardé  comme  un  testicule.  A  la  partie  supérieure  du  canal 
inguinal  gauche,  on  peut  apprécier,  mais  d'une  manière  moins 
distincte,  une  petite  masse  douée  des  mémos  caractères. 

Lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  on  n'aperçoit  qu'une 
fente  vulviforme;  en  les  écartant,  on  distingue  deux  grandes 
lèvres  limitant  un  erifîce  long  de  lOcentim.  Cette  fente  vul- 
vaire  est  tapissée  d'un  tégument  qui  a  toutes  les  apparences 
d'une  muqueuse.  A  la  partie  supérieure  est  un  appendice  sem- 
blable à  un  gros  clitoris  ou  à  un  petit  pénis  long  de  5  à  6  cen- 
timètres. 

L'écartement  des  lèvres  laisse  voir  une  dépresssion  qui  a  la 
plus  grande  ressemblance  avec  Touverture  du  vagin  ;  mais 
celte  dépression  ne  présente  qu'un  orifice  entouré  de  quelques 
plis,  par  lequel  les  sondes  du  plus  gros  calibre  pénètrent  di- 
rectement dans  le  réservoir  urinaire> 

Pour  distinguer  l'orifice  de  l'urèthre,  il  faut  non-seulement 
écarter  les  grandes  lèvres,  mais,  en  outre,  relever  un  peu  l'ap- 
pendice en  forme  de  clitoris.  Entre  ce  dernier  et  l'orifice  uré- 
tbral,  est  un  espace  de  2  centim.  1/2  occupé  par  un  repli  fal- 
ciforme,  véritable  frein,  qui,  pendant  l'érection,  devait  donner 
au  petit  pénis  une  direction  identique  à  celle  que  prend  le 
clitoris,  et,  par  conséquent,  toute  opposée  à  celle  de  la  verge. 

Cet  appendice  imperforé  se  termine  par  un  gland  dont  la 
base  est  entourée  d'un  capuchon  préputial.  Deux  petits  corps 
caverneux  accolés  constituent  ce  pénis  rudimentaire.  Les  pe- 
tites lèvres  sont  imparfaitement  simulées  par  deux  légers  re- 
plis latéraux  qui  se  détachent  du  prépuce. 

L'examen  anatomique  de  l'appareil  génito-urinaire  nous 
donne  les  résultats  suivants  : 

Les  reins  ne  sont  nullement  altérés  ;  les  uretères  suivent 
leur  trajet  normal  pour  se  rendre  dans  la  vessie.  Ce  dernier 
organe  ne  présente  rien  de  particulier. 

De  chaque  côté,  dans  le  canal  inguinali  existe  un  corps 
ovoïde  ayant  la  consistance  du  testicule.  En  incisant  le  trajet 
inguinal,  nous  le  trouvons  tapissé  par  une  membrane  lisse 
continue  avec  le  péritoin-e,  et  facile  à  isoler.  Cette  membrane 
n'est  autre  chose  que  la  tunique  vaginale  ;  il  suffit  de  l'ouvrir 
pour  constater  qu'elle  enveloppe  de  chaque  côté  un  testicule 
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de  forme  régulière,  mais  environ  moitié  moins  volumineux 
que  chez  un  adulte  bien  développé. 

Les  deux  testicules  ont  une  tunique  albugiuée  assez  épaisse 
contenant  la  substance  sôminifère. 

La  vascularité  et  l'innervation  de  ces  glandes  paraissent 
régulières. 

Chacune  d'elles  est  munie  de  son  épididyme,  duquel  part 
un  canal  déférent,  de  calibre  normal,  parfaitement  cylin- 
drique, sans  bosselures,  doué  de  la  grande  consistance  qui 
est  caractéristique.  Ce  canal  est  accompagné  d'une  artère  défô- 
rentielle  assez  volumineuse,  que  nous  avons  suivie  depuis 
Tépididyme  jusqu'à  sa  source  ;  elle  naît,  comme  presque 
toujours^  de  Thémorrhoïdale  moyenne. 

Les  canaux  déférents  se  rendent  dans  les  vésicules  sémi- 
nales assez  bien  développées,  mais  ne  contenant  pas  de 
sperme.  Les  canaux  éjaculateurs  s'ouvrent  dans  l'utrieule 
prostatique,  dont  les  dimensions  sont  ici  plus  considérables 
que  de  coutume.  On  peut,  en  effet,  introduire  Textrémité 
d'une  sonde  ordinaire  en  argent  dans  cet  utricule.  dont  la 
profondeur  atteint  presque  un  centimètre. 

La  prostate  est  tout  à  fait  rudimentaire  ;  elle  n'est  repré- 
sentée que  par  quelques  granulations  disséminées  dans  du 
tissu  fibreux. 

Chez  le  sujet  de  cette  observation,  on  ne  peut  pas  douter 
de  l'existence  des  testicules.  Il  a  été  facile,  en  effet,  d'isoler 
des  portions  de  canalicules  spermatiques  atteignant  parfois 
jusqu'à  2  cent,  de  longueur.  M.  le  docteur  Ordonez,  qui  a 
examiné  avec  le  plus  grand  soin  ces  canalicules,  a  trouvé  qu'ils 
présentent  certaines  altérations  dignes  de  remarque. 

D'abord,  la  paroi  externe  ou  tunique  adventice,  formée  de 
tissu  fibrillaire  (conjonctif),  est  considérablement  épaissie,  de 
sorte  qu'elle  représente  huit  ou  dix  fois  son  épaisseur  nor- 
male; il  y  a  eô,  par  conséquent,  hypergénèse  du  tissu  fibril- 
laire. 

La  tunique  moyenne  ou  gaîne  propre  des  canalicules  sper- 
matiques, hyaline  et  mince  à  l'état  normal,  est  également 
Irès-épaissie,  et,  par  l'application  de  l'acide  acétique  con- 
centré qui  attaque  fortement   la  tunique  externe  ou  adven- 
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tice,  il  est  facile  d'étudier  la  tunique,  hyaline  et  de  constater 
à  sa  surface  la  présence  d'un  grand  nombre  de  noyaux  embryo- 
plastiques  en  voie  de  développement. 

La  tunique  interne  ou  épithéliale  n'existe  pas  :  on  voit  à  sa 
place,  et  seulement  de  distance  en  distance,  à  l'intérieur  des 
canalicules,  des  dépôts  d'une  matière  granuleuse,  dernier  ves- 
tige de  la  destruction  de  la  gaine  épithéliale. 

Cette  matière  se  dissout  en  grande  partie  dans  l'alcool  rec- 
tifié, l'éther  sulfurique  et  le  chloroforme;  elle  contient  de  la 
margarine  et  de  la  cholestérine,  ainsi  que  des  granulations  de 
carbonate  et  de  phosphate  de  chaux. 

Il  n'a  pas  été  possible  de  constater  la  moindre  trace  de  cel- 
lules spermatiques  ni  de  spermatozoïdes;  du  reste,  la  compo* 
sition  histologique  des  canalicules  séminifères  indique  bien 
que  ces  organes  étaient  dans  des  conditions  qui  excluent  toute 
sécrétion. 

Il  faut  noter  aussi  qu'au  milieu  du  tissu  ûbrillaire  destiné 
à  relier  ensemble  les  canalicules  spermatiques,  il  s'est  déve- 
loppé un  grand  nombre  de  vésicules  adipeuses. 

Eugène  B...  nous  présente-t-il  un  exemple  de  ce  qu'on 
appelle  l'hermaphrodisme  transverse?  Ou  bien  s'agit-il  de 
l'arrêt  de  développement  connu  sous  le  nom  d'hypospadias 
scrotal ? 

L'hermaphrodisme  transverse  ne  donnerait,  selon  nous, 
qu'une  explication  imparfaite  de  ce  vice  de  conformation.  11 
n'est  guère  possible  d'admettre  que,  dans  le  cas  actuel,  le 
segment  interne  des  organes  génitaux  se  soit  développé  sur  le 
type  mâle,  et  le  segment  externe  sur  le  type  femelle. 

Les  organes  externes  n'ont  de  féminin  que  les  apparences, 
et  un  examen  attentif  démontre  immédiatement  que  le  seul 
orifice  qui  débouche  dans  l'ouverture  en  forme  de  vulve  n'est 
autre  que  celui  de  l'urètre  un  peu  plus  large  qu'à  l'état  nor- 
mal. Le  vagin  manque;  on  n'en  trouve  aucun  vestige. 

Il  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  que  l'individu  est 
complètement  mâle,  que  ses  organes  se  sont  formés  sur  le 
môme  type,  et  qu'il  a  été  tout  simplement  victime  d'un  arrêt 
de  développement.  Les  organes  externes  ont  conservé  d'une 
façon  définitive  la  forme  transitoire  qu'on  observe  chez  le 
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*  fœtus  depuis  la  cinquième  semaine  jusqu'à  la  fin  du  deuxième 
mois  environ.  Pendant  cette  période,  les"apparences  féminines 
dominent  :  il  n'est  pas  possible  de  préciser  le  sexe  auquel 
appartiendra  ultérieurement  le  fœtus. 

Ici  l'arrêt  a  été  double  :  il  a  porté  à  la  fois  sur  les  organe» 
internes  et  sur  les  organes  externes. 

On  sait  que  l'appareil  génito-urinaire  est  divisé  d'abord  en 
deux  segments  isolés  qui  se  développent  d'une  manière  indé- 
pendante. Cette  indépendance  d'évolution  explique  pourquoi 
le  vice  de  conformation  peut  n'atteindre  que  l'un  des  deux 
segments. 

D'autre  part,  le  développement  étant  connexe,  les  deux 
séries  d'organes  concourant  au  même  but,  on  comprend  très- 
bien  que  la  cause  qui  agit  sur  l'un  puisse  retentir  sur  l'autre. 
11  n'est  donc  pas  étonnant  qu'avec  l'imperfection  des  organes 
externes,  nous  ayons  à  constater  un  arrêt  dans  la  migration 
des  testicules,  et  une  altération  de  structure  incompatible 
avec  la  sécrétion  régulière. 

On  peut  aussi  se  demander  pourquoi  les  parties  internes 
sont  le  siège  d'une  anomalie  moins  prononcée.  Sans  avoir  la 
prétention  de  répondre  rigoureusement  à  la  question  et  sans 
miVonnaître  l'obscurité  des  causes  perturbatrices,  nous 
croyons  pouvoir  dire  que  l'arrêt  d'évolution  se  fait  moins  sen- 
tir surks  organes  internes,  parce  que  leur  développement  est 
plus  précoce. 

M.  Giraldès.  Cet  exemple  vient  confirmer  un  grand  nom- 
bre de  faits  qui  ont  donné  lieu  à  des  procès  et  à  des  jugements 
singuliers  qui  se  trouvent  réunis  dans  l'ouvrage  d'Arnouldt 
sur  l'Hermaphrodisme. 

Ce  ne  sont  pas  là  des  cas  extrêmement  rares.  J'ai  pu  en  voir 
plusieurs  chez  des  individus  jeunes  et  adultes. 

Tous  CCS  faits  ont  toujours  une  même  direction,  ce  sont  des 
individus  du  sexe  masculin  qui  présentent  à  des  degrés  plus 
ou  moins  marqués  les  apparences  féminines.  D'autres  ont  des 
formes  masculines  plus  accentuées.  Il  n'y  a  pas  de  règle  abso- 
lu ment  ffxe. 

Ce  sontjà  proprement  parler,  des  hypospadias  très  profonds, 
et  on  peut  suivre  la  gradation  dans  ces  malformations  depuis 
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3C  <Iea  grandes  lèvres  bien  déve- 
rélhrale  ne  formant  qu'une  petite 

vu  d'hermaphrodisme  féminin, 
illin,  un  individu  «vait  un  vagin, 
in  ovaire  d'un  cûté,  do  l'autre  il 
■ésence  de  tous  les  autres  exemples 
oir  élever  des  doutes  sur  celui-là. 
as,    on   trouve  toujours  les  testi- 

vagin,  mâme  un  utËrus,  mais  ils 
îst  là  ce  qui  détorrnino  leur  sexo. 
ï  M,  Follin  a  décrit  cette  pièccon 
1  structure  de  l'ovaire  comme  on 
e  aus  travaux  do  H.  Pfeuffer.Peut- 

actuellcs  n'arriverait- ou  pas  aus 


:   DE  .M.  RENÉ  BLACHE  SUEL 
'ION  PRÉCÉDENTE. 

hrodisme  est  bien  digne  de  notre 
t  qu'elle  n'a  plus  seulement  pour 
.é  ou  do  soulever  des  intcrpréta- 
s.  Nous  sommes  loin  des  temps  où 
Iqiio  crédit  à  eo  Inscif  et  poétique 
on  do  la  nymphe  Salmacis  avec  le 

lermaphrodite  n'est  plus  constitué 
:ences  ;  c'est,  au  contraire,  le  plus 
icomplet,  modifié  dans  son  évolu- 
tion et  presitae  toujours  incapahie  de  remplir  le  but  physio- 
logique auquel  étaient  destinés  ses  organes. 

Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  do  la  question,  sé- 
duits par  l'amour  du  merveillouXjSO  sont  souvent  écarlés  do  la 
rigoureuse  observation.  Au  défaut  do  pr6r;ision  qui  existe  dans 
heaucuup  de  faits  de  ce  genre  se  joint  un  autre  inconvénient  : 
la  structure  des  organes  glî\nduiL';ix  imp;u-fiiilcment  connue 
n'a  peut-être  pas  toujours  permis  de  li.ier  la  nature  e.tactc  des 
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glandes  (ovaires  ou  testicules)  plus  ou  moins  parfaitement  dé- 
veloppés. 

D'autre  part,  l'étude  approfondie  de  l'anatomie  de  dévelop- 
pement nous  autorise  à  juger  et  à  écarter  un  grand  nombre 
d'obscurités. 

M.  Dodeuil  a  su  profiter  de  tous  les  avantages  que  les  dé- 
couvertes récentes  donnent  aux  observations  de  notre  temps, 
et  ce  fait,  qui  jadis  aurait  dû  paraître  d'une  complexité  et 
d'une  bizarrerie  inexplicables,  devient  simple,  et  je  dirai  pres- 
que naturel  grâce  aux  notions  fournies  par  la  science  moderne, 
jointes  à  un  esprit  rigoureux  d'observation. 

Après  avoir  fait  ressortir  les  apparences  extérieures  qui  au- 
raient pu  en  imposer  à  un  observateur  superficiel,  M.  Dodeuil 
en  fait  justice  ;  il  vous  présente  une  preuve  sans  réplique  ;  les 
testicules  offrant  un  volume  très  suffisant,  mais  retenus  dans 
le  canal  inguinal. 

L'ectopio  double  du  testicule  méritait  bien  à  elle  seule  une 
certaine  attention, elle  est  assez  rare,  puisque  sur  10,800  inrli- 
vidus  Marchai  n'en  a  rencontré  qu'un  seul  cas.  Il  n'était  pus 
sans  intérêt  de  voir  si  le  sujet  de  l'observation  cryptorchide 
atteint  d'ectopie  inguinale  double,  possédait  des  testicules  ré- 
gulièrement conformés  et  capables  de  sécréter  un  liquide  fé- 
condant. L'examen  microscopique  seul  pouvait  décider  la  ques- 
tion; il  a  été  fait  avec  le  plus  grand  soin.  La  paroi  externe  des 
canalicules  spermatiques  formée  de  tissu  conjonctif  avait  huit 
ou  dix  fois  son  épaisseur  normale.  La  tunique  moyenne  offrait 
également  dos  modifications  importantes  ;  enfin  la  couche  épi- 
théliale  n'existait  qu'à  l'état  de  vestiges  profondément  modi- 
fiés. Ces  détails  sont  appuyés  de  l'autorité  de  M.  le  docteur 
Ordonez  dont  le  talent  vous  est  connu. 

En  aucun  peint  des  voies  spermatiques  il  n'y  avait  de  sper- 
matozoïdes ni  de  cellules  spermatiques. 

On  pourrait  objecter  que  les  progrès  de  l'âge  sont  por.r 
beaucoup  dans  cette  altération  ;  sans  nier  leur  influence,  on 
doit  reconnaître  qu'il  y  a  ici  plus  qu'une  modification  sénile, 
et  qu'il  est  à  peu  près  certain  que  le  sujet  même  dans  la  vi- 
gueur de  l'âge  était  infécond. 

Ce  fait  tend  à  confirmer  cette  conclusion  :  Que  les  hommes 
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dont  les  testicules  sont  incomplètement  descendus  n'ont  point 
d'animalcules  spermatiques  et  ne  peuvent  féconder.  Il  est 
parfaitement  d*accord  avec  les  cas  relatés  par  Godard,  et  avec 
ceux  observés  sur  Tbomme  et  sur  les  animaux  par  MM.  FoUin 
et  Goubaux,  ainsi  que  par  M.  Bouley. 

La  question  de  la  fécondité  a  été  examinée  comme  elle  de- 
vait Tètre,  et  il  était  difficile  de  pousser  plus  loin  l'investi- 
gation. 

Un  autre  point  moins  important,  peut-être,  aurait  été  de 
savoir  si  l'individu  était  capable  de  pratiquer  un  coït  régu- 
lier avec  éjaculation.  Cette  question  n'a  pu  être  complète- 
ment élucidée  ;  car  le  malade  n'était  plus  en  état  de  donner 
des  renseignements  lorsqu'on  s'est  aperçu  de  son  vice  de  con- 
formation, et  dans  son  entourage  personne  n'a  pu  nous  aider 
pour  établir  ce  fait.  Le  volume  du  pénis,  quoique  faible  était 
néanmoins  suffisant  pour  permettre  la  copulation  ;  mais  ce 
pénis  était  imperforé  j  l'urèthre  auquel  il  aurait  dû  servir  de 
guide  et  de  support  se  terminait  à  la  racine  de  cette  exubé- 
rance qui  manquait  son  double  but.  Le  sperme  n'aurait  donc 
pénétré  que  très-difficilement  dans  Torgane  femelle,  et  il  ne 
pouvait  s'y  engager  qu'au  moyen  d'une  simple  juxtaposition 
d'orifice. 

Outre  cet  inconvénient,  M.  Dodeuil  vous  a  montré  les  diffi- 
cultés que  devait  présenter  pour  uue  véritable  copulation  un 
repli  falciforme  fixant  à  l'orifice  de  l'urètre  l'extrémité  de  la 
verge  rudimentaire,  de  sorte  que  cet  appendice  en  érection 
devuit  s'inflécbir  en  bas  en  décrivant  un  arc  à  convexité  an- 
téro-supérieure. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  individu  offrant  un  vice  de  con- 
formation qui  simule  l'hermaphrodisme  transverse,  mais  qui 
n'est  tout  simplement  qu'un  hypospadias  scrotal  très-complet, 
avec  ectopie  inguinale  double.  Cette  malformation  a  eu  pour 
conséquence  très  probable  non-seulement  l'infécondité,  mais 
encore  l'impuissance. 
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PRÉSIDENCE   DE  M.    GHUVEILHIËR. 

i.  Anévrysme  de  Vaorte. 

M.  Duguet  montre  de  nouveau  à  l'occasion  de  la  discussion 
sur  les  caillots  des  anêvrysmes  la  pièce  qu'il  a  déjà  présentée 
il  y  a  treize  mois.  (Bulletins ,  p.  104.  Année  1864). 

Le  point  important  est  la  disposition  des  caillots  qui  pé- 
nètrent dans  les  anfractuosités  formées  par  les  os  usés  et  qui 
sont  là  en  contact  avec  le  tissu  osseux,  sans  interposition  du 
tissu  cellulaire. 

M.  Després .'  Ces  caillots  ne  sont  pas  appliqués  sur  les  os 
par  couches  parallèles  aux  anfractuosités  osseuses.  Ilsarrivent 
sur  ce  tissu  perpendiculairement  ;  ils  sont  donc  comme  usés 
par  leur  contact  avec  le  squelette. 

Pour  moi,  c*est  là  une  déformation  secondaire,  une  destruc- 
tion des  caillots  consécutive  à  la  disparition  do  la  tunique 
celluleuse  qui  les  avait  formés. 

M.  Duguet:  Je  ne  nie  pas  que  les  caillots  formés  dans  l'a- 
névrysme  n'aient  été  usés  par  leur  contact  avec  l'os.  Seule- 
ment si  c'est  le  tissu  cellulaire  qui  les  a  formés,  il  devrait  y 
avoir  de  nouvelles  couches  là  où  il  y  a  tissu  cellulaire  encore 
existant  et  une  sorte  de  rupture  dans  le  caillot  là  où  cesse  le 
tissu  cellulaire.  Ce  n'est  pas  ce  que  l'on  constate.  Il  n'y  a  pas 
de  vide  dans  les  cailFots  là  où  cesse  le  tissu  cellulaire. 

M.  Lalorde  •  Je  ne  puis  que  protester  contre  la  confusion 
que  l'on  introduit,  et  qui  veut  faire  sécréter  un  caillot  par  une 
tunique  celluleuse. 


ft.. Franges  synoviales  du  péricarde, 

M.  Bouchard  attire  l'attention  de  la  Société  sur  une  lésion 
du  péricarde  qu'il  considère  comme  tout-à-fait  exceptionnelle. 
Il  a  trouvé,  sur  un  enfant  mort  de  la  coqueluche,  quelque 
chose  d'analogue  aux  traces  d'une  ancienne  péricarditc.  Mais 
l'examen  microscopique  lui  a  montré  que  c'étaient  de  véri- 
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tables  polypes.  Ce  sont  dos  franges  synoviales  allongées,  sup- 
portées par  un  pédicule  grêle.  Elles  ont,  en  longueur,  quinze 
ou  vingt  fois  leur  largeur.  Dans  l'intérieur,  on  trouve  deux  ou 
quatre  capillaires;  du  tissu  conjonclif;  pas  de  liljrinc  ni  d'élé- 
ments du  sang.  Ces  papilles  n'ont  pas  d'épithélium. 

Le  reste  du  péricarde  est  sain. 

On  n'avait  aucun  antécédent. 

L'auscultation  cardiaque  fut  très-difficile  pendant  les  deux 
jours  que  l'enfant  passa  dans  les  salles.  11  y  avait  une  dyspnée 
intense  (120  R  )  et  des  caillots  cardiaques. 

Une  fois,  il  parut  exister  un  bruit  de  souffle  double,  rappe- 
lant un  peu  le  bruit  de  piaulement;  mais,  à  un  second  exa- 
men, on  ne  put  le  retrouver. 

M.  Chassaignac  :  Il  est  possible  que  cette  lésion  n'ait  pas 
encore  été  décrite  dans  le  péricarde  ;  mais  M.  Stephenson, 
d'Odessa,  dans  son  travail  sur  les  corps  libres  des  articula- 
tions a  décrit  des  villosités  synoviales  qui  ne  sont  pas  sans 
analogie  avec  ce  que  nous  voyons  ici. 

M.  Bouchard:  Il  y  a  des  différences  importantes:  les  villo- 
sités sont  moins  vasculaires  que  celles  des  articulations.  De 
plus,  il  n'y  a  pas  d'épithélium.  Enfin  elles  ne  diffèrent  pas 
moins  des  néo  membranes  par  leur  moindre  vascularisation. 


3.  Tumeur  hématique  de  la  région  faciale, 

M.  Ed,  Cruveilhier  présente  une  tumeur  hématique  de  la 
région  faciale,  enlevée  p  ir  M.  Nôlaton.  Le  malado,  âgé  de  52 
ans,  portait  cotte  tumeur  depuis  deux  ans  et  demi.  Le  plus 
grand  nombre  des  chirurgiens  qu'il  a  consultés  l'avaient  re« 
gardée  comme  maligne.  M.  Nélaton  avait  porté  le  diagnostic 
de  tumeur  hématique, 

La  tumeur  occupait  toute  la  région  faciale  depuis  l'apo- 
physe zygomatique  qu'elle  avait  repousséo  en  haut,  puis 
avait  envahi  les  régions  sus  et  sous-hyodienne  presque  jus- 
qu'à la  clavicule. 

iM.  Nélaton  sectionna  la  branche  de  la  mâchoire  inférieure 
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entre  la  canine  et  la  première  molaire,  incisa  le  muscle  mas- 
sôter,  étalé  sur  la  tumeur,  au  niveau  de  ses  insertions  et  put 
assez  facilement  énucléer  la  tumeur  en  arrière.  On  ne  lia 
qu'une  seule  arlère,  la  faciale.  On  enleva  la  glande  sublin  - 
guale  et  le  nerf  lingual.  Il  ne  restait  plus  trace  du  maxillaire 
inférieur,  excepté  au  niveau  du  condyle  où  on  retrouva  un 
fragment  de  cartilage.  On  voit  sur  la  tumeur  Tinscrtion  du 
temporal  sans  présence  de  substance  osseuse. 

Cette  tumeur  est  formée  par  un  kyste  épais  ;  il  est  rempli 
de  caillots  qui  ressemblent  beaucoup  à  ceux  des  anévrysmes. 

M.  Robin,  à  qui  on  a  soumis  cette  tumeur,  a  constaté  la  pré- 
sence de  caillots  et  de  masses  épithéliales  de  nature  cylin- 
drique à  noyau  sphérique. 

Il  regarde  cette  tumeur  comme  développée  aux  dépens  d'un 
bulbe  dentaire,  probablement  de  la  dent  de  sagesse. 


4.  Kyste  hydatique  du  foie. 

M.  Gouguenheim  :  Une  jeune  femme  de  26  ans,  entrée  à 
1  hôpital  il  y  a  six  mois,  était  malade  depuis  deux  ans  et 
demi.  Elle  portait  une  tumeur  s'étendant  dans  presque  toute 
la  cavité  abdominale.  On  constatait,  par  la  palpation,  des  bos- 
selures dures,  comme  dans  une  tumeur  cancéreuse  ;  une  de 
ces  bosselures  était  plus  mobile  et  plus  rénitente.  Pas  de 
frémissement.  La  femme  élait  très-amaigrie.  Pas  d*ictère. 
Appétit  conservé  pendant  longtemps.  Dyspnée  quelquefois 
très-intense.  Dans  les  deux  derniers  mois,  œdème  des  jambes 
s'accroissant  progressivement.  Dans  les  derniers  jours,  ictère 
accompagné  de  symptômes  typhiques;  ataxo  -  adynamie  ; 
mort. 

Autopsie» 

Le  foie  u  40  cent,  transversalement  sur  20  de  hauteur; 
il  présente  des  bosselures  jaunâtres  à  la  surface;  il  ressemble 
tout-à-fait  à  un  foie  cancéreux;  il  remplissait  les  hypo- 
ebondres  et  s'étendait  très-près  de  l'arcade  du  pubis.  A  la 
coupo,  on  voit  de  très- nombreuses  cavités  plein«îs  d'hydatides; 
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•u  microscope,  oa  constate  la  présence  de  crochets  coracléris 
tiqueai  la  vSsicule  en  est  remplie,  et  ses  paroîa  eltes-raêmes 
forment  de  petites  poches  à  forme  tubéreuse  ;  c'est  cette  bos- 
selure plus  mobile  qu'on  conatatait  pendant  lu  vie.  Quelques- 
unes  des  poches  s'étaient  rompues  dans  les  canaux  bilinires, 
d'où  l'iclâre  et  l'origiae  des  symptômes  qui  s'étaient  mani- 
festéssur  la  fm  de  la  vie  de  la  malade.  La  rate  formait  aussi 
une  vaste  poche  remplie  d'bydatides,  et  prolongeait  la  tu* 
meur  du  c&tè  gauche. 

Rien  &  noter  pour  les  autres  organes. 

La  circonstance  curieuse  do  cette  observation  est  la  difficulté 
de  diagnostic  de  la  tumeur,  qui  ressemble  beaucoup  &  une 
tumeur  cancéreuse.  L'Age  du  sujet,  la  longueur  de  la  maladie 
formaient  les  seules  présomptions  en  faveur  de  l'opinion  d'une 
tumeur  àhydatides. 

M.  CruueiVAier .- Quelquefois  ces  poches  hydatiques  commu- 
niquent avec  les  voies  biliaires:  c'est  préiisémeot  ici  un  de  ces 
exemples.  La  poche  est  colorée  par  le  liquide  biliaire,  qui 
détermine  la  mort  de  l'hydatide,  et  peut  amener  la.gaérîson 
dans  le  cas  de  poche  uniloculaîre.  Par  malheur,  cette  commu- 
nication s'accompagne  souvent  d'accidents  inflammatoires 
plus  ou  moins  graves. 


*•  Kyste  de  l'omire.  —  Thrombote  veineuse  du  membre  inf^' 
rieur  droit.  —  Embolie.  —  iforf. 

M.  Gouguenheim  :  11  est  entré  dans  le  service  de  M  Bouley, 
une  lemme  de  quarante-huit  ans,  qui  n'était  plus  réglée.  Elle 
porto  une  tumeur  datant  de  un  an.  Celle-ci  occupe  tout  l'abdo- 
men. Elle  est  très  fluctuante.  Les  parois  sont  très  minces  et 
ent  une  sorte  de  mobilité  du  liquide,  mais  pjia .  aussi  prO' 
ée  que  pour  l'ascite.  (Edëme  de  la  )amhe  droite  non  dou- 
iux  ne  diminuant  pas  par  la  position  horizontale,  rien  à 
ra  jambe.  Etat  général  bon  ;  au  bout  d'un  mois  de  séjour 
femme  meurt  subitement  en  quelqiuta.minutes. 
Uopsie.  Abdomen,  kyste  énorme  de  l'ovairo  droit  &  paroi» 
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pellucîdes,  contenaDtTà  8  litres  d'un  liquide  iaculore,  comme 
de  Teaii.  L'ovaire  droit  a  disparu  complètement;  le  gauche 
existe;  Tutérus  renferme  quelques  tumeurs  fibreuses  excessi- 
vement dures,  rien  aux  trompes.  Les  autres  organes  de  l'abdo- 
men sont  sains,  les  poumons  sont  congestionnés,  noirâtres, 
le  gros  tronc  de  Tartère  pulmonaire  est  rempli  de  plusieurs 
caillots  qui  la  bouchent  complètement,  ces  caillots  ressemblent 
tout  à  fait  à  des  paquets  de  sangsues,  ils  sont  entourés  d'au- 
tres caillots  plus  récents  non  organisés  ;  le  cœur,  surtout  les 
cavités  droites^  sont  remplies  par  des  caillots  mous.  Les  veines 
iliaques  externe  et  interne  contenaient  des  caillots  durs  dans 
leur  iniérieur. 


©•  Abcès  sous-périostique  de  la  colonne  vertébrale, 

M.  Duguet  présente  une  série  de  pièces  recueillies  sur  un 
même  enfant  mort  dans  le  service  de  M.  Bouchut.  Lors  d'un 
premier  séjour  fait  il  y  a  quelques  mois  on. avait  pensé  à  l'exis- 
tence d'une  tuberculisation,  parce  que  l'enfant  âgé  de  quatorze 
ans  avait  une  bronchite  rebelle,  et  présentait  un  aspect  ca- 
chectique ;  ses  doigts  et  ses  orteils  présentaient  le  caractère 
des  doigts  dits  en  massue. 

Le  malade  rentra  à  l'hôpital  il  y  a  six  semaines. 

L'auscultation  ne  fournit  pas  de  grands  renseignements,  il 
avait  une  péritonite  chronique  très  évidente,  puis  il  fut  pris 
de  muguet. 

Quinze  jours  avant  qu'il  ne  mourut,  on  sentit  au  niveau  du 
sternum  des  battements  coïncidant  avec  les  bruits  du  cœur. 

A  VaulopsiCf  on  vit  4ue  cette  tumeur  sternale  était  puru- 
lente; qu'une  des  parois  du  foyer  était  formée  parle  péricarde 
que  le  foyer  avait  détruit  les  articulations  chondro-sternales, 
et  perforé  le  sternum.  Ce  foyer  s'étendait  en  arrière  entre  le 
diaphragme  et  le  poumon  jusqu'à  la  coionno  vertébrale. 

Dans  l'abdomen  ce  même  foyer  s'avançait  jqsqu'au  dessous 
du  foie  et  de  la  rate.  Il  était  entré  dans  la  gatne  du  psoas  et 
avait  perforé  le  péritoine. 
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L*origine  de  ce  foyer  était  constituée  par  une  poche  puru- 
lente prévertébrable  étendue  de  la  deuxième  dorsale,  jus- 
qu'aux dernières  vertèbres  lombaires. Le  pus  se  trouvait  entre 
la  surface  osseuse  des  vertèbres  et  le  périoste  soulevé.  Elles 
étaient  dénudées,  nécrosées  en  quelques  points. 

Il  n*y  avait  pas  de  tubercules,  ni  do  granulations. 

En  fusant  le  long  des  côtes,  le  pus  avait  provoqiié  la  forma- 
tion de  foyers  purulents  isolés. 

En  disséquant  les  doigts  en  forme  de  massue,  on  voit  que 
les  phalanges  sont  manifestement  hypertrophiées.  Mais  il  n*y 
a  rien  dans  le  cœur,  ni  les  poumons. 

C'est  donc  un  abcès  sous-périostique  de  la  colonne  dorsale, 
propagé  dans  un  grand  nombre  de  directions. 

M.  Chassaignac  :  Ce  fait  est  très  intéressant;  souvent  on  attri- 
bue à  la  présence  d'une  tuberculisation  peu  évidente  les  phé- 
nomènes qui  ne  sont  que  la  conséquence  de  la  supputation.  Il 
faut  bien  savoir  que  souvent  la  rétention  du  pus  amène  la 
mort  sans  l'intervention  d'aucune  diathèse.  Aussi  doit-on 
avoir  pour  principe  de  constamment  faire  sortir  le  pus. 

Ce  que  vient  de  nous  exposer  M.  Duguet  me  fait  souvenir 
d'un  malade  qui  portait,  lui  aussi,  une  fistule  dans  la  région 
précordiale.  Quand  on  introduisait  une  sonde  dans  cette  fistule, 
les  battements  du  cœur  la  faisaient  s'agiter  avec  une  grande 
vigueur.  Nous  l'examinâmes  à  ce  point  de  vue  avec  M.  Marey. 
On  pouvait  introduire  par  cette  fistule,  quatre  à  cinq  bougies 
soudées  bout  à  bout,  ce  qui  ne  constituait  pas  moins  qu'une 
longueur  de  trois  ou  quatre  pieds.  L'origine  était  profonde 
et  peut-être  vertébrale  comme  dans  le  cas  présent,  on  eut  soin 
de  veiller  à  ce  que  le  foyer  pût  toujours  se  vider,  et  le  malade 
guérit. 


t.  Séquestre  de  la  tête  de  Vhumérus. 

U.Faure  :  Le  nommé  Genest  (Désiré),  âgé  de  vingt-six  ans, 
sculpteur,  entre  le  18  mai  1865,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle 
Saint-Gabriel,  service  de  M.  Richet. 
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D'un  tempérament  lymphatique,  d'une  constitution  assez 
forte,  il  jouit  habituellement  d'une  assez  bonne  santé.  Depuis 
dix  ans  il  est  sujet  à  des  douleurs  dans  le  bras  gauche,  et  ce 
bras  s'est  moins  développé  que  le  droit,  ce  qui  l'a  fait  réfor- 
mer lors  de  la  révision.  Pendant  l'hiver  de  1853  à  18S4,  il  a 
souffert  continuellement  dans  le  bras,  et  les  mouvements  de 
l'épaule  sont  devenus  impossibles.  Au  mois  de  mars  dernier 
il  est  entré  une  première  fois  à  l'hôpital  pour  un  abcès  de 
l'aisséllG,  cet  abcès  ouvert  est  devenu  fistuleux. 

Lors  de  son  entrée  au  mois  de  mai,  on  constatait  que  le 
moignon  de  l'épaule  gauche  était  comme  atrophié;  on  sentait 
très  bien  les  os  à  travers  les  parties  molles  :  la  tôte  hu'méraie 
saisie  entre  deux  doigts  paraissait  plus  grosse  que  celle  du 
côté  opposé;  les  mouvements  communiqués  au  bras  ne  se 
passaient  pas  dans  l'articulation  scapulo-humérale,  mais 
étaient  transmis  à  l'omoplate  :  les  masses  musculaires,  de  l'é- 
paule et  du  bras  étaient  atrophiées;  il  n'y  avait  aucun  gon- 
flement des  parties  molles.  Un  second  abcès  s'est  formé  sur  la 
paroi  antérieure  de  l'aisselle.  On  l'ouvre  le  26  mai  ;  un  stylet 
introduit  par  l'ouverture  s'engage  dans  un  passage  étroit  où  il 
glisse  à  frottement,  mais  sans  donner  la  sensation  d'une  sur- 
face osseuse  dénudée. 

Le  27  juin,  M.  Richet  a  fait  la  résection  de  la  tôte  de  l'hu- 
mérus. L'opération  a  présenté  de  grandes  difficultés  à  cause 
d'adhérences  fibreuses  établies  entre  la  tôte  humorale  et  la 
cavité  glénoïde;  celle-ci  présentait  une  surface  inégale,  mais 
partout  recouverte  de  cartilage. 

Une  coupe  verticale  de  la  tôte  de  l'humérus  montre  à  son 
centre  deux  cavités,  l'une  interne  tapissée  par  une  membrane 
pyogénique,  et  renfermant  un  petit  séquestre  du  volume  d'un 
petit  pois  ;  ce  séquestre  est  enveloppé  d'une  membrane  molle 
qui  se  continue  avec  la  membrane  pyogénique;  la  cavité  très 
irrégulière,  d'une  longueur  de  2  centim.  s'ouvre  à  sa  partie 
supérieure  dans  le  trajet  fistuleux  par  lequel  on  introduisait 
un  stylet  ;  celui-ci  arrivait  donc  dans  la  cavité  osseuse  où  la 
membrane  pyogénique  l'empochait  de  frotter  contre  le  tissu 
osseux. 

En  dehors  de  cette  première  cavité  en  existe  une  seconde, 
40"  ionét  186B.3.  lérie,  t  X.  3Î 
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contenant  un   séquestre  plus  volumineux;    lequel  n'est    pas 
encore  mobile,  comme  celui  de  l'autre  cavité. 


9.  Tumeur  blanche  du  genou. 

M.  Faure  présente  une  tumour  blanche  du  genou  qui  a  né- 
cessité une  amputation  de  cuisse. 

La  malade  âgée  de  vingt-deux  ans,  avait  vu  débuter  son  af- 
fection dix  ans  auparavant  :  pendant  le  cours  de  la  maladie 
on  avait  vu  survenir  un  certain  nombre  de  rémissions  de  peu 
de  durée,  qui  avaient  tait  espérer  à  plusieurs  reprises  la  gué- 
rison.  Au  mois  de  janvier  il  survint  deux  fistules  et  les  douleurs 
jusqu'alors  peu  vives,  prirent  un  accroissement  notable. 

M.  Richet  se  décida  à  faire  l'amputation  en  raison  des  fis- 
tules et  d'une  luxation   incomplète  de  la  ja.nbe  sur  la  cuisse. 

A  l'autopsie  on  voit  qu'entre  les  surfaces  osseuses  se  trouve 
une  substance  molle,  lardacée;les  cartilages  sont  détruits  dans 
presque  toute  leur  étendue;  les  surfaces  articulaires  sont  vas- 
culaires,  et  le  tissu  osseux  est  comme  éburné.  Les  trajets  fis- 
tuleux  n'arrivent  pas  jusqu'aux  osdontlesépiphyses  offrent  des 
cavités  remplies  d'une  substance  graisseuse;  le  canal  médul- 
laire est  rempli  lui-même  d'une  moelle  diffluente  et  adipeuse. 

En  avant  de  la  jointure  se  trouve  un  petit  abcès  ;  la  rotule 
était  luxée  en  dehors. 

L'os  est  sain  au  niveau  du  point  où  la  scie  a  porté. 

Pour  M.  Richet  la  tumeur  blanche  aurait  débuté  dans  l'ar- 
ticle, c'est-à-dire  à  la  fois  dans  les  parties  molles  et  les  os. 

M.  Parmentier.  Je  désirerais  savoir  si  cette  amputation  a 
été  jugée  tout  à  fait  nécessaire,  et  si  elle  n'a  pas  été  imposée 
par  un  état  général  mauvais. 

M.  Faure  :  La  marche  de  la  maladie,  sa  longue  durée  s«n8 
amélioration  ont  paru  rendre  l'amputation  indispensable. 

M.  Chassaignac  :  Sans  faire  d'application  formelle  de  ce  qtie 
je  vais  dire  au  cas  présent,  je  crois  que  lorsqu'il  y  a  des  abcès 
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sans  origine  osseuse,  c'est  là  le  cas  d'employer  le  drainage  qui 
donne  au  pus  un  écoulement  facile. 


••  Tumeur  fibroplastique  volumineuse  de   la  cuisse  droite 
chez  une  jeune  femme, 

M.  Boucher  :  Madame  B...^  âgée  de  27   ans,   mariée^  mère 
d'un  enfant  bien  portant,   est  entrée  à'^la  maison  municipale 
de  santé,  service  de  M.  Demarquay,  le  iO  juillet  1865.  Elle  a 
toujours  été  d'une  constitution  assez  délicate;  mais  sa  santé 
est  assez    bonne  aujourd'hui.  Elle  n'a  dans  sa  famille  aucun 
antécédent  pathologique.   Vers  l'âge  de  15   ou  16  ans,  elle 
commença  à  ressentir  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs  de  la    cuisse  droite   une  douleur  légère  qu 
tantôt  se  réveillait  par  la  pression,  tantôt   se  traduisait  par 
des   élancements  assez  vifs.    Sa   marche    était  pénible  ;  elle 
boitait  même  un  peu,  surtout  après  une  course  un  peu  longue. 
Il  n'y  avait  rien  d'apparent  h  l'extérieur.  A  24  ans  elle  eut  un 
enfant,  et  un  mois  après  l'accouchement,  elle  s'aperçut  de  la 
présence  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  droite 
d'une  grosseur  dure,  large  environ  comme  une  pièce  de  cinq 
francs.   Cette   tumeur  s'accrut  très-lentement  pendant  une 
année  environ  ;    mais  depuis  deux  ans  l'accroissement  a  été 
beaucoup  plus  rapide.  La  malade  subit  un  traitement  à  l'io- 
dure  de  potassium,  qui  n'amena  aucune  modification  dans  la 
tumeur,  ce  traitement  lui  était  donné  en  môme  temps  pour 
des  engorgements  ganglionnaires  de  la  région  cervicale. 

Trois  mois  avant  son  entrée  à  Thôpital,  la  tumeur  qui  avait 
toujours  été  très-dure  se  ramollit  en  un  point  qui  bientôt  forma 
une  légère  saillie.  Quelque  temps  après,  un  point  voisin  se 
ramollit  à  son  tour  et  sembla,  au  dire  de  la  malade,  bientôt 
se  réunir  au  premier. 

La  malade  entre  à  l'hôpital  le  10  juillet,  et  on  constate  l'état 
suivant  : 

La  cuisse  droite  est  le^iégeM'une  tumeur  volumineuse  qui, 
commençant  sur  le  bord  externe  de  la  cuisse,  couvre  la  face 
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antérieure  et  s'arrête  à  quelque  distance  du  bord  interne.  Elle 
semble  commencer  à  2  J/2  ou  3  centimètres  au  dessous  du 
grand  trochanter.  La  cuisse  malade  présente  une  circonfé- 
rence de  56  centimètres.  La  longueur  de  la  tumeur  est  de  24 
centimètres.  Sur  la  tumeur,  à  l'union  de  la  région  externe  et 
de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  est  une  saillie  molle  et 
fluctuante.  A  ce  niveau  la  peau  est  violacée,  comme  amincie, 
et  paraît  sur  le  point  de  se  rompre.  Toute  la  tumeur,  du  reste, 
donne  une  sensation  do   fluctuation,  ex>'epté  cependant  à  sa 
portion  interne,  où  elle  est  dure.  On  examine  la  position  de 
Tartère  fémorale  qui  occupe  su  place  normale  au  pli  de  l'aine 
pour  de  là    passer  sous  la  tumeur  en  se    rejetant  un  peu  en 
dedans. 

La  malade  est  examinée  par  MM.  Michon,  Monod  et  Demar- 
quay.  Après  un  mûr  examen,  on  croit  à  l'existence  d'une  tu- 
meur fibro-plastique,  bien  que  l'âge  de  la  malade  semblât 
tout  d'abord  devoir  éloigner  cette  idée.  Le  15 juillet,  on  pra- 
tique dans  le  point  saillant  une  ponction  exploratrice  qui 
donne  issue  à  50  grammes  environ  d'un  liquide  sanguinolent, 
sanieux  et  épais.  Cette  ponction  confirme  le  diagnostic  porté 
et  immédiatement  on  se  décide  à  pratiquer  l'opération  de 
cette  tumeur. 

Cette  opération  fut  longue  et  difficile  à  cause  de  l'adhé- 
rence intime  de  la  tumeur  aux  fibres  du  triceps  crural  dans 
l'intérieur  duquel  elle  semblait  avoir  pris  naissance.  De  plus 
lorsqu'on  manœuvrait  en  dedans,  il  fallait  toujours  songer  à 
éviter  les  vaisseaux  fémoraux.  Enfin  on  rencontra  une  portion 
qui  semblait  lui  servir  de  pédicule.  Après  l'avoir  solidement 
liée,  la  tumeur  fut  définitivement  enlevée. 

Cette  tumeur  était  complètement  enkystée.  Elle  pesait 
1,300  grammes  et  présente  une  circonférence  de  43  centi- 
mètres environ  dans  sa  plus  grande  largeur,  de  32  dans  sa 
plus  petite.  A  sa  partie  antérieure  se  trouvent  trois  espèces  de 
poches  dont  la  plus  grande  pourrait  loger  une  petite  orange. 
C'est  dans  ces  poches  qu'était  logé  le  liquide  qui  a  été  retiré 
par  la  ponction  exploratrice.  La  tumeur  elle-même  eit  consti- 
tuée par  une  masse  très-dure  qui  à  la  coupe  présente  une 
surface  d*un  blanc  grisâtre,  lisse  et  brillante.   Il  ne  sort  pas 
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de  8UC  à  la  pression.  Ces  caractères  sont  tout  à  fait  ceux  des 
tumeurs  ûbro-plastiques,  et  Texamen  bistologique  ne  laisse 
aucun  doute  sur  la  nature  ûbro-plastique  de  la  tumeur. 


iO,  Hématocèle  vaginale  consécutim  à  une  hydrocèle.  —  Cal- 
culs vésicaux, 

M.  Peulevé  :  Félix  D.,  cultivateur,  âgé  de  soixante-six  ans, 
entre  à  l'hôpital  Luriboisiôre,  le  29  mai  1865,  pour  se  faire 
traiter  de  calculs  vésicaux.  Cet  homme  paraît  avoir  été  d'une 
robuste  constitution  ;  il  n'a  jamais  eu  ni  syphilis,  ni  blennor- 
rhagie. 

II  y  a  deux  ans,  sans  cause  appréciable,  il  vit  la  bourse 
gauche  gonfler  lentement.  Il  avait  une  hydrocèle.  Quelques 
mois  après^  il  éprouva,  en  urinant,  des  douleurs  assez  vives; 
les  urines  déposaient  un  gravier  rouge  ;  tous  ces  accidents 
l'inquiétaient,  et,  il  y  a  un  an»  un  médecin  reconnut  l'exis- 
tence de  calculs  vésicaux,  et  pratiqua  quelques  séances  de 
lithotritie.  La  tumeur  des  bourses  continua  à  augmenter  ;  lors 
de  rentrée  du  malade  à  l'hôpital,  elle  avait  le  volume  du 
poing.  Elle  était  parfaitement  transparente,  et  il  n'y  avait  au- 
cun doute  sur  la  nature  du  liquide  :  n'était  une  hydrocèle. 

Les  calculs  existaient  toujours  ;  on  dut  pratiquer  de  nou- 
veau la  lithotritie;  on  fît  trois  ou  quatre  séances  ;  mais  on  fut 
obligé  de  suspendre  les  manœuvres,  à  cause  de  la  douleur 
violente  que  le  malade  éprouvait  dans  le  testicule  gauche.  La 
tumeur  augmenta  d'un  quart  environ  en  quelques  jours,  et 
elle  resta,  jusqu'au  mois  de  juillet,  le  siège  de  douleurs  lan- 
cinantes, passagères,  précédées  et  suivies  d'une  sensation  de 
pesanteur  et  de  tension.  Ajoutons  que  le  malade  urinait  du 
sang  et  du  pus. 

On  se  décida  alors  à  opérer  la  tumeur  des  bourses,  à  l'inci- 
ser pour  faire  sortir  les  caillots  et  le  liquide,  et.  si  cela  n'était 
pas  possible,  à  enlever  toute  la  tumeur. 
Le  I  juillet,  on  fît  une   in'Hsion  dans  toute  la  longueur  du 
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scrotum  ;  puis  on  tomba  sur  une  couche  épaisse  de  fausses 
membranes  organisées,  formant  une  poche  contenant  des  cail- 
lots mêlés  de  pus  et  de  sérosité.  On  dut  enlever  le  (esticule. 

En  examinant  la  pièce,  on  trouva  la  tunique  vaginale  épaisse 
de  2  centimètres  en  moyenne  ;  à  sa  face  interne,  existent  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  très-nombreux.  Les  caillots 
contenus  pesaient  49  ou  50  gr.  Le  microscope  montre  dans  les 
globules  de  ce  sang  toutes  les  altérations  de  forme  que  Toq 
rencontre  en  pareil  cas  ;  de  plus,  une  quantité  considérable  de 
cristaux  d'hématoïdine.  Le  testicule  sain  est  adhérent  à  la 
partie  inféro-postérieure  de  la  poche. 

Cette  observation  est  remarquable,  surtout  parce  qu'elle 
éclaire  le  mode  de  formation  de  l'hématocèle  vaginale.  Elle 
confirme  entièrement  la  théorie  que  M.  Gosselin  a  développée 
dans  le  Traité  des  maladies  du  testicule  de  Curling.  Il  est  évi- 
dent qu'ici  c'est  la  rupture  des  petits  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  qui  a  donné  naissance  à  cette  hématocèle.  Il  y  a  eu, 
au  début,  vaginalite  ;  au  moment  de  la  naissance  des  calculs, 
cette  vaginalite  a  d'abord  donné  naissance  à  un  épanchement 
de  sérosité,  à  une  hydrocèle  ;  puis,  les  manœuvres  de  litho- 
tritie,  au  mois  de  mai,  ont  déterminé  dans  cette  inflamma- 
tion subaiguë  une  suractivité.  Sous  l'influence  de  cette  inflam- 
mation plus  aiguë,  de  fausses  membranes  vasculaires  se  sont 
développées.  On  sait  avec  quelle  facilité  ces  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  se  déchirent;  il  est  dès  lors  facile  de  saisir 
le  lien  qui  a  réuni  cette  série  de  phénomènes. 


il.  Tubercules  du  testicule, 

M.  Faure  :  Le  nommé  Charlet  Ulysse,  âgé  de  vingt-et-un 
ans,  employé  de  commerce,  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans 
le  service  de  M.  Ricbet,  le  20  juin  1861). 

D'une  constitution  assez  forte,  d'un  tempérament  lympha- 
tique, il  jouit  d'une  bonne  santé  ;  depuis  trois  ans,  il  a  un 
écoulement  purulent  par  les  oreilles  ;  pas  d'antécédents  tuber- 
culeux dans  sa  famille. 
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Il  y^  trois  mois,  sans  cause  connue,  son  testicule  droit  a 
gonflé  peu  à  peu,  ce  gonflement  a  été  accompagné  de  dou- 
leurs assez  vives  pendant  dix  jours,  puis  elles  ont  cessé  ;  mais 
le  testicule  est  resté  gros.  Dix  jours  avant  son  entrée,  il  s'est 
fait  une  saillie  en  avant,  laquelle  s'est  ulcérée  et  donne  issue 
à  une  matière  blanche  analogue  à  la  matière  tuberculeuse. 
Lors  de  son  entrée,  on  constatait  que  Pépididyme  du  côté 
droit  était  augmentée  de  volume  et  formait  dans  les  bourses 
une  tumeur  bilobée  inégale,  du  volume  du  poing  ;  on  sentait, 
en  avant  de  la  tumeur,  le  canal  déférent  induré  et  gros  comme 
une  plume  d'oie,  jusqu'à  son  entrée  dans  le  canal  inguinal  ; 
par  le  toucher  rectal,  on  sentait  que  le  lobe  droit  de  la  pros- 
tate était  plus  développé  que  le  gauche  et  plus  dur.  La  sono- 
rité de  la  poitrine  et  le  bruit  respiratoire  ne  présentaient  rien 
d'anormal. 

.  Le  4  juillet,  M.  Richet  enlève  la  tumeur.  Après  l'avoir  inci* 
sée,  on  voit  que  l'épididyme  est  remplie  de  matière  blanche, 
caséeuse,  friable,  qui  ressemble  tout  à  fait  à  la  matière  tuber- 
culeuse ayant  subi  un  commencement  de  ramollissement.  Au 
niveau  du  corps  d'Hygmore  se  trouve  un  noyau  de  matière 
blanche^  qui  ressemble  à  de  la  matière  tuberculeuse  tout  à  fait 
crue  ;  dans  la  substance  du  testicule  se  trouvent  disséminés 
en  nombre  considérable  des  amas  d'une  matière  blanche, 
jaunâtre,  qui  ressemble  à  du  pus  concret  ;  ces  petits  amas 
ont  le  volume  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  petit  pois.  On  en 
trouve  de  pareils  dans  le  canal  déférent. 

Il  y  avait  une  inversion  du  testicule,  l'épididyme  se  trouvait 
en  avant. 


t!t«  Kystes  des  trompes  ovariennes, 

M.  Jolivet  :  Le  16  juin,  en  faisant  l'autopsie  d'une  malade 
morte  d*une  broncho-pneu  moule,  je  trouve  les  lésions  suivantes 
dans  l'appareil  générateur  : 

Les  deux  trompes  sont  très-augmentêes  de  volume,  dilatées, 
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enroulées  autour  des  ovaires,  avec  lesquels  elles  ont  contracté 
des  adhérences  intimes.  Le  ligament  de  Tovaire  gauche  est 
rétracté,  et  l'organe  rapproché  de  la  face  postérieure  de  l'uté- 
rus. L'ovaire  droit  est  complètement  soudé  à  cette  face  posté- 
rieure; de  plus,  les  deux  kystes  des  trompes,  gros  chacun 
comme  une  noix,  sont  adhérents  à  la  face  postérieure  de  l'uté- 
rus, et  occupent  le  cul-de-sac  utéro-rectal. 

Aux  pavillons  des  trompes  :  oblitération  complète  ;  pas  de 
communication  avec  le  péritoine  ;  au  contraire,  l'orifice  utérin 
est  libre. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  une  boue  sangaino- 
lente,  évidemment  formée  par  du  sang  qui  y  a  séjourné  long- 
temps, et  qui  ne  pouvait  se  vider  dans  l'utérus,  en  raison  de 
la  position  déclive  occupée  par  le  kyste  dans  le  cul- de  sac 
utéro-rectal. 

Par  la  pression  des  kystes,  on  fait  suinter  le  liquide  dans 
la  cavité  utérine  des  deux  côtés. 

Il  existe,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérup, 
près  du  bord,  un  corps  fibreux  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Cette  pièce  vient  confirmer  la  règle  établie  par  M.  le  doc- 
teur Brouardel,  qui  dit,  dans  sa  thèse  inaugurale,  que  quand 
les  trompes  sont  dilatées,  elles  s'enroulent  autour  des  ovaires 
rapprochés  de  l'utérus,  et  que  l'ovaire  et  la  trompe  soudés 
ensemble  tombent  dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal. 


Obs.  I.  —  Tumeurs   cérébrales    multiples;   Rapport  par 

M.  DuGUET,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Nicaisc  a  mis  sous  vos  yeux  des  tumeurs  cérébrales  mul- 
tiples, sur  la  nature  desquelles,  ainsi  que  vous  le  verrez,  il 
peut  planer  encore  quelque  incertitude.  Elles  nous  offrent  ceci 
de  particulier,  qu'elles  ont  donné,  par  leur  siège,  une  explica- 
tion sinon  complète,  du  moins  assez  satisfaisante,  des  phéno- 
mènes observés  pendant  la  vie,  et  c'est  à  ce  point  de  vue 
qu'elles  se  recommandent  un  instant  à  votre  attention. 
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Permettez -moi  tout  d'abord  de  vous  donner  un  rësum6 
succinct  de  l'observation. 

11  s'agît  d'une  femme  de  38  ans^  qui  fut  couchée  à  la  Charité, 
dans  le  service  de  M.  Pclletan,  pour  des  accidents  nerveux 
divers. 

On  a  pu  constater  chez  elle  :  une  faiblesse  très-grande  de 
r intelligence,  du  jugement,  de  la  mémoire;  un  caractère 
irritable,  impatient;  une  chute  complète  de  la  paupière  supé- 
rieure droite,  avec  strabisme  externe  ;  pupille  du  môme  côté 
dilatée,  immobile,  avec  crainte  de  la  lumière.  L'œil  gauche, 
ainsi  que  les  autres  organes  d^s  sens,  autant  que  permettait  de 
le  percevoir  rimbécillité  de  la  malade,  n'offraient  rien  à  noter. 

On  pouvait  remarquer  dans  tout  le  corps  une  faiblesse  géné- 
rale de  tous  les  muscles,  mais  prédominante  du  côté  gauche, 
où  elle  s*accompagnait  de  roideur.  Il  n'y  avait  absolument 
rien  de  spécial  dans  les  muscles  de  la  face.  La  malade  se  tenait 
dans  une  immobilité  à  peu  près  complète  et  couchée. 

La  sensibilité  générale  était  manifestement  diminuée  :  lors-  • 
qu*on  la  pin  ait,  elle  sentait  sans  paraître  souffrir. 

Son  appétit  était  v<  race,  et  elle  présentait  une  dysphagie 
remarquable  qui  a  failli,  à  plusieurs  reprises,  la  conduire  à 
Tasphyxie.  La  constipation  était  constante,  opiniâtre. 

On  ne  trouvait  rien  de  particulier  du  côté  des  poumons  ni 
du  cœur. 

Ajoutons  que  les  cheveux  étaient  peu  abondants,  les  gan- 
glions cervicaux  assez  gros,  indolents,  et  que  l'on  voyait  au 
voile  du  palais  une  perforation  circulaire  à  bords  cicatrisés. 
Telles  étaient  les  seules  traces  que  l'on  pouvait  rencontrer 
chez  la  malade  pour  expliquer  les  traitements  antisyphili- 
tiques nombreux  auxquels  elle  fut  plusieurs  fois  soumisr. 

Après  un  séjour  de  deux  mois  environ  à  l'hôpital,  et  sans 
qu'on  puisse  apprendre  d'elle  ni  de  ses  parents  le  début  de  sa 
maladie  non  plus  que  le  reste  de  ses  antécédents,  elle  mourut 
d'une  pneumonie  double  un^peu  plus  intense  à  droite. 

A  l'autopsie,  en  dehors  des  lésions  de  la  pneumonie  et  de 
quelques  plaques  à  la  face  convexe  du  foie,  qui  établissaient 
entre  lui  et  le  diaphragme  des  adhérences  intimes,  on  trouva 
du  lôté  de  l'encéphale  : 
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Lapie-mère  très-adhérente  à  Tisthme  ;  l'artère  basilaîre  et 
ses  branches  étaient  entourées  d'une  gangue  plastique  assez 
dense.  La  protubérance  et  les  pédoncules  cérébraux  avaient 
un  peu  perdu  de  leur  forme  régulière.  A  la  face  inférieure  du 
pont  de  Varole,  à  droite  et  en  arrière,  on  pouvait  voir  une 
plaque  grisâtre  peu  épaisse  ;  en  avant  d'elle,  une  masse  de 
môme  aspect,  arrondie,  comprimant  la  partie  antérieure  du 
même  organe;  puis  une  seconde  tumeur  semblable,  siégeant 
sur  le  moteur  oculaire  commun  droit  qu'elle  englobait  tout  en- 
tier à  son  origine,  et  déprimant,  en  compagnie  d'une  autre 
petite  tumeur  le  pédoncule  cérébral  correspondant. 

Â  gauche,  la  protubérance  n'offrait  rien  à  noter;  mais  en 
avant  existait  une  petite  masse  grisâtre  s'avançant  jusque 
sur  le  pédoncule  cérébral  et  le  moteur  oculaire  commun  gau- 
che, sans  les  déprimer  manifestement. 

Ajoutons  qu'il  n'y  avait  aucune  altération  appréciable  de  la 
substance  même  des  centres  nerveux  (cervelet,  bulbe,  protu- 
bérance, pédoncules  cérébraux  et  hémisphères). 

Toutes  les  artères,  mais  particulièrement  au  cerveau,  étaient 
athéromatheuses. 

Au  microscope,  on  trouvait  dans  ces  productions  les  élé- 
ments suivants  : 

Myélocythcs  nombreux,  corps  fusiformes,  fibro-plastiques, 
libres-laniineuses,  cytoblastions.  Point  de  réaction  par  la 
teinture  d'iode. 

Cette  malade  dont  M.  Nicaise  vous  a  remis  une  observation 
étendue,  a  fait  l'objet  durant  la  vie  d'une  étude  très-attentive  ; 
il  y  avait  en  effet  à  réunir  en  un  seul  faisceau  pour  en  tirer 
un  diagnostic  précis,  des  phénomènes  nombreux  et  un  peu 
disparates,  et  dont  le  point  de  départ  était  difficile  à  déter- 
miner. 

Tout  d'abord,  ce  qu'il  y  a  de  plus  frappant,  et  ce  qui  n'a  pas 
manqué  de  faire  songer  à  une  production  organique  indubita- 
ble, c'étaient  les  troubles  qui  portaient  conjointement  sur  tou- 
tes les  branches  de  la  troisième  paire.  Ces  troubles  donnèrent 
à  penser  que  la  lésion  siégeait  à  la  base  du  cerveau.  Là  s'arrêta 
le  diagnostic  fait  durant  la  vie  ;  or,  l'examen  longtemps  rai- 
sonné de  cotte  observation;  malgré   certaines  difficultés,  eût 
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permis  peut-être  de  préciser  davantage  le  siège  anatomique  de 
cette  lésion. 

Nous  trouvons  là,  en  effet,  à  côté  des  signes  qui  se  ratta- 
chent au  moteur  oculaire  commun,  une  autre  série  de  phéno- 
mènes que  Ton  rencontre  habituellement  dans  les  lésions  de 

la  protubérance.  C'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  démon- 
trer. 

Qu'observe-t-on,  en  effet,  dans  les  maladies  de  cette  portion 
derencéphale?Une  céphalalgie  ordinairement  vive,  continue, 
une  o6lu«t'cin  générale  de  la  sensibilité,  une /at6/6580  également 
générale  de  la  motilité;  Tabsence  de  convulsions  épileptifor- 
mes;  quelques  troubles  d'irradiation  du  côté  de  Tintelligence, 
delà  stupeur;  des  troubles  divers  de  la  parole,  mais  surtout 
une  dysphagie  très  prononcée. 

Or,  cette  malade  a  présenté  au  plus  haut  degré  cette  oépha- 
klgié  intense,  cette  obtusion  de  la  sensibilité  de  tout  le  corps, 
cette  faiblesse  générale  de  tous  les  muscles,  cette  absence  de 
convulsions,  ces  troubles  do  l'intelligence,  et  tout  particulière- 
ment cette  dysphagie  en  quelque  sorte  faite  pour  mettre  sur 
la  voie  des  lésions  de  la  protubérance. 

Dans  certains  ca^  de  tumeurs  du  pont  de  Varole,  il  est  vrai, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  le  Mémoire  de  M.  Brown-Sôquard 
(Journal  de  physiologie,  T,  1),  et  dans  la  Revue  Clinique  de 
M.Ladame,de  NeuFchâtel.  (Archives  de  méd.  septembre  1865), 
on  a  observé  une  céphalalgie  localisée^soit  au  front,  soit  à  l'oc- 
ciput, soit  dans  d'autres  points  du  crâne  ;  mais  alors,  ou  bien, 
ces  céphalalgies  fixes  répondaient  à  des  cas  de  tumeurs  mul 
tiples  occupant  d'autres  parties  de  l'encéphale,  ou  bien  à  des 
cas  très  rares  où  la  protubérance  seule  était  en  cause. 

Il  en  est  de  môme  pour  l'anesthésie;  nous  voyons,  en  effet, 
des  cas  d'insensibilité  partielle  de  la  face  ou  de  tout  autre 
point  du  corps  ;  mais  ces  faits  particuliers  d'insensibilité 
sont  expliqués  par  une  extension  de  la  lésion  ou  par  une  lésion 
différente  siégeant  dans  d'autres  points  de  l'encéphale. 

Les  mômes  réflexions  s'appliquent  à  la  motilité. 

Il  est  vrai  que,  dans  le  cas  présent,  et  nous  tenons  à  le 
faire  ressortir,  la  faiblesse,  qui  était  générale,  était  beaucoup 
plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite,  au  point  de  simuler  une 
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bômiplégie  incomplète;  mais  cela  nous  est  expliqué  d'une 
façon  entièrement  satisfaisante  par  la  compression  plus  grande 
de  la  moitié  droite  de  la  protubérance. 

D'ailleurs,  des  faits  semblables  ont  été  vus,  bien  qu'ils 
soient  les  moins  fiéquents;  car,  presque  toujours,  la  lésion 
est  une  masse  tuberculeuse  et  centrale  qui  agit  avec  la  même 
intensité  sur  les  deux  segments  de  la  protubérance. 

Quant  aux  convulsions  épileptiformes,  contrairement  à  l'opi- 
nion d'Albert^  qui  les  considère  comme  très-fréquentes  dans 
les  tumeurs  du  pont  de  Varole,  elles  ont  manqué  ici,  confor- 
mément aux  cas  relatés  par  Friedreicb  et  par  M.  Ladame. 

Les  troubles  intellectuels  ont  été  également  ici  très-mar- 
qués, comme  dans  les  observations  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer,  sans  qu'il  nous  soit  donné  plus  qu'à  eux  de 
les  expliquer  par  une  lésion  directe  des  hémisphères.  Nous 
devons,  nous  aussi,  nous  contenter,  pour  toute  explication, 
d'une  irradiation  morbide  vraisemblable,  mais  non  démon- 
trée, se  faisant  sentir  de  la  protubér  nce  jusque  sur  les  hémi- 
sphères cérébraux. 

Enfin,  les  troubles  de  la  parole,  et  surtout  ceux  de  dysphagie, 
qui  sont  constants,  se  sont  montrés  tès-accenlués  dans  cette 
observation  ;  ne  nous  y  arrêtons  pas  davantage.  Il  n'est  pas 
jusqu'à  la  pneumonie,  dont  est  morte  la  malade,  qui  ne  se 
rattache  par  un  lien  direct  aux  tumeurs  de  Tisthme,  ainsi 
que  M.  Brown-Séquard  le  fait  observera  Toccasion  de  plusieurs 
observations  qu'il  rapporte,  et  dans  lesquelles  les  malades 
ont  également  succombé  à  une  pneumonie. 

Il  est  encore  d'autres  phénomènes  qui  ont  été  notés  dans 
plusieurs  cas  de  tumeurs  de  la  protubérance;  tels  sont  :  un 
mouvement  de  rototton,  des  troubles  nombreux  du  côté  des 
organes  des  sens,  des  vomissements^  et  surtout  de  la  paralysie, 
faciale  alterne  ou  directe. 

Mais,  là  encore,  des  auteurs  ont  trouvé  à  ces  divers  phéno- 
mènes une  raison  matérielle  qui  devait  nous  manquer  ici.  En 
effet,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  mouvement  de  rotation,  les 
altérations  morbides  s'étendaient  jusque  sur  le  pédoncule 
c  rébelleux  moyeu;  toutes  les  fois  que  l'on  obseiva  des  troubles 
ûw  organes  des  sens  et,  en  particulier,  de  la  vue,  les  altérations 
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dépassaient  les  limites  de  la  proliibérancc,  et  remontaient  sou- 
vent jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux.  De  môme,  pour  les 
vomissements,  pour  la  perte  absolue  de  la  parole,  on  pouvait 
retrouver  Tenvahissement,  par  les  produits  morbides,  des 
racines  do  l'hypoglosse  ou  du  pneumogastrique. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  est  donnée,  dans  la  plu- 
part des  cas,  comme  un  signe  des  plus  évidents  d'une  lésion 
de  la  protubérance,  et  cela  se  comprend  admirablement, 
puisque  nous  venons  de  voir  que  la  plupart  de  ces  lésions  sont 
centrales,  et  qu'alors  elles  intéressent  de  quelque  façon  les 
racines  du  facial.  On  comprend  môme,  ainsi  que  l'a  démontré, 
d'ailleurs,  M.  Gubler,  qu'on  puisse  préciser  dan^  la  protu- 
bérance, quand  la  lésion  n'a  pas  un  volume  trop  considé- 
rable, le  siège  exact  de  l'altération. 

Mais  ici,  encore  une  fois,  nous  n'avions  que  des  phénomènes 
de  compression,  ainsi  que  l'a  fait  voir  l'autopsie;  la  protubé- 
rance, sauf  un  peu  de  compression  du  segment  droit  et  en 
avant,  n'était  nullement  altérée,  et,  par  conséquent,  il  n'y 
avait  aucun  retentissement  sur  les  racines  du  facial  droit  ou 
gauche,  racines  que  l'on  trouve,  comme  on  le  sait,  spéciale- 
ment dans  la  partie  postérieure  du  pont  de  Varole. 

Tout  ce  qu'à  pu  faire  la  tumeur  sur  la  protubérance  a  été  de 
comprimer  plus  fortement  la  partie  antérieure  de  sa  moitié 
droite,  ainsi  que  le  pédoncule  cérébral  correspondant,  et 
d'amener  alors  des  troubles  prédominants  de  la  moitié  du 
côté  gauche. 

Cette  observation  reste  donc  comme  exemple  curieux  de 
tumeur  rare  de  la  protubérance,  et  peut-ôtre  pourrait-on,  en 
s'appuyant  sur  les  considérations  précédentes,  arriver  au 
diagnostic  diûérentiel  des  tumeurs  centrales  d'avec  les  tu- 
meurs périphériques  de  cet  organe,  attendu  que,  outre  les 
signes  positifs  d'une  tumeur  de  la  protubérance,  nous  avons, 
dans  l'absence  de  paralysie  faciale  surtout,  un  signe  difTé- 
rentiel  qui  pourrait  être  de  quelque  utilité. 

Resterait  k  déterminer,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la 
nature  de  ces  intéressantes  tumeurs.  Sans  doute,  bien  des 
motifs  plaident  en  faveur  de  leur  nature  syphilitique. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  malade  a  été  traitée  à  divertei 
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reprises  comme  syphilitique  :  elle  portait  une  perforation  du 
voile  du  palais;  ses  cheveux  étaient  rares  ;  eUe  avait  au  cou 
des  chaînes  ganglionnaires,  et  nous  savons,  d'ailleurs,  que  la 
paralysie  de  la  troisième  paire  est  le  plus  ordinairement  syphi- 
litique. 

De  plus,  nous  avons  vu  dans  le  foie  des  traces  de  périhé- 
patite  superficielle,  et  les  tumeurs  qui  ont  leur  point  de 
départ  dans  le  tissu  conjonctif  qui  environne  les  parties  anté- 
rieures de  risthme,  ont  une  structure  que  Ton  rencontre 
habituellement  dans  les  tumeurs  syphilitiques. 

Mais,  à  vrai  dire,  nous  ne  tenons  pas  la  preuve  rigoureuse 
de  la  nature  syphilitique  de  toutes  ces  lésions. 

N'est-il  pas  possible,  en  effet,  qu'un  abcès  glanduleux  du 
voile  du  palais  ait  amené  cette  perforation  ?  On  en  connaît 
des  exemples. 

Ces  chaînes  ganglionnaires^  cette  alopécie  ne  peuvent-ils 
tenir  à  une  autre  cause  ?  Gela  est  encore  insoluble. 

Quant  à  la  lésion  du  foie,  il  est  possible  de  rencontrer,  ail- 
leurs que  dans  la  syphilis,  des  traces  de  péritonite  sushépa- 
tique,  et  nous  savons,  d'une  autre  part,  qu'il  existe^  dans  des 
circonstances  semblables  ou  dans  d'autres,  des  tumeurs-,  soit 
dans  l'encéphale,  soit  dans  d'autres  organes,  qui  présentent 
absolument  la  môme  structure. 

Le  siège  môme  sur  le  moteur  oculaire  commun,  bien  que 
plaidant  hautement  en  faveur  de  la  syphilis,  puisque  cela  est 
presque  la  règle,  ne  suffit  pas  à  une  critique  purement  scien- 
tifique. 

Il  est  regrettable,  d'ailleurs,  que  l'on  ignore  presque  entiè- 
remeiit  quels  traitements  la  malade  a  subis,  bien  qu'ils  soient 
réputés  anti -syphilitiques,  et  môme,  si  nous  voulions  leur 
attacher  une  certaine  importance,  nous  appuyant  sur  cet  apho- 
risme renversé  :  «  Naturam  morborum  curationes  osUndunt,  » 
nous  mettrions  en  doute  la  nature  syphilitique  de  ces  lésions, 
en  nous  arrêtant  à  la  notion  de  productions  fibrO'plastique: 
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Ofis.  IL— -Anhylose  incomplète  du  genou,  par  M.  E.  Labbèe, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  9  juillet  1^65  entrait  à  rinfirmerie  de  Thospice  deg 
Incurables  (hommes),  dans  le  service  de  M.  Archambault,  le 
nommé  Defay,  Antoine,  &gô  de  80  ans,  né  à  Orléans. 

Ce  vieillard,  qui  paratt  d'une  forte  constitution,  d'un  tem- 
pérament lymphatique,  est  atteint  de  pneumonie  droite  ;  mais 
il  porte  une  lésion  chronique  du  genou  droit,  qui  a  fait  le 
sujet  de  notre  présentation.  Cette  lésion  présente  les  signes 
suivants  :  déformation  considérable  du  genou,  flexion  à  angle 
droit  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  mouvements  actifs  de  la 
jambe  impossibles,  mouvements  communiqués  extrêmement 
limités. 

On  peut  faire  varier  la  flexion  de  quelques  degrés  à  peine; 
on  fait  alors  éprouver  au  malade  de  vives  douleurs  ;  il  y  a 
donc  ankylose  incomplète  du  genou.  Cette  ankylose  paratt 
produite  par  deux  ordres  de  luxations  que  l'on  peut  a^sez  bien 
apprécier.  D'une  part,  luxation  fémoro-tibiale  postérieure, 
d'autre  part,  luxation  en  dehors  de  la  rotule.  De  là  la  défor- 
mation si  tranchée  que  l'on  constate  au  premier  examen.  Il 
est  facile  d'apprécier  la  situation  du  tibia  par  rapport  au 
fémur,  on  voit  que  son  extrémité  articulaire  repose  en  arrière 
des  condyles  fémoraux,  ces  derniers  faisant  une  saillie  consi- 
dérable en  avant,  leur  surface  articulaire  est  devenue  anté- 
rieure. Quant  à  la  rotule,  il  est  plus  difficile  de  trouver  sa 
position  exacte  ;  elle  semble  enfouie  au  milieu  de  tisstfs 
fibreux  à  la  partie  externe  du  condyle  fémoral  externe  ;  elle 
paraît  immobile. 

Les  muscles  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  sont  très-atrophiés. 

Le  malade  marchait  à  l'aide  de  béquilles.  Il  était  dans  un 
état  de  démence  sénile  très-avancée  quand  nous  le  vîmes,  de 
sorte  que  nous  n'avons  aucun  renseignement  sur  l'êtiologie 
de  cette  affection.  Nous  savons  seulement  qu'elle  remonte  à 
l'enfance  de  cet  homme.  Autour  de  ce  genou  se  voient  ût 
nombreuses  cicatrices  irrégulières,  et  d'autres  arrondies  qui 
pourraient  être  rapportées  soit  à  des  cautères,  soit  à  dés 
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trajets  ûstuleux  oblitérés.  Le  malade  ne  porte  aucune  trace 
de  scrofule. 

Cet  homme  succombe  le  10  juillet.  A  Tautopsie,  nous  trou- 
vons une  pneumonie  du  sommet  du  poumon  droit  et,  dans 
Tarticulation  du  genou,  les  lésions  suivantes  : 

La  peau  est  très-mince,  et  nous  présente  les  cicatrices  dont 
nous  avons  parlé;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  couches 
profondes  ne  nous  offrent  aucune  trace  d'anciens  trajets  fîstu- 
leux.  La  couche  musculaire  antérieure  a  subi  une  transfor- 
mation graisseuse  complète.  Aussi  plus  de  traces  de  fibres 
musculaires  dans  le  triceps  fémoral  ;  les  nombreux  tendons  qui 
entourent  les  parties  antérieures  et  latérales  du  genou  ont 
subi  aussi  cette  transformation.  Les  muscles  de  la  pattie  pos- 
térieure de  la  cuisse  et  du  genou  ont  leur  aspect  normal  habi- 
tuel. Les  artères  articulaires  sont  toutes  athéroniatcuses; 
l'artère  poplitée,  Tartère  fémorale  sont  saines. 

Quant  à  l'articulation  du  genou,  elle  n'existe  plus,  elle  est 
comblée  par  une  masse  ûbro-graisseuse  assez  abondante,  dé- 
bris dégénérés  des  cartilages  semi-lunaires  des  ligaments  croi- 
sés et  de  la  synoviale  dont  on  ne  trouve  pas  d'autres  traces. 
Les  os  ont  les  rapports  que  nous  avions  constatés  sur  le  vivant. 
Ainsi  l'extrémité  articulaire  du  tibia  repose  sur  la  surface 
triangulaire  qui  surmonte  les  condyles  à  leur  partie  postérieure 
formée  par  l'écartement  des  lèvres  de  la  ligne  âpre.  Un  grand 
nombre  de  trousseaux  fibreux  unissent  entre  eux  les  deux  os 
ainsi  disposés.  La  rotule  est  appliquée  sur  la  face  externe  du 
condyle  externe  et  lui  adhère  assez  intimement  par  un  grand 
nombre  de  brides  fibreuses. 

Il  s'est  formé  à  ce  niveau  une  pseudartbrose  qui  permet 
quelques  mouvements  communiqués  à  la  rotule.  Toutes  ces 
parties  osseuses  sont,  du  reste,  déformées,  les  condyles  fémo- 
raux sont  très-irréguliers;  la  rotule  est  quadrilatère,  très-irré- 
gulière  aussi;  de  môme  l'on  constate  sur  l'extrémité  articulaire 
du  tibia  des  déformations  multiples.  Nous  avons,  en  terminant, 
à  signaler  une  autre  altération  osseuse.  C'est  une  atrophie 
considérable. Le  fémur  es.  très-petit;  son  canal  médullaire  est 
très-dilaté.  Le  diamètre  de  cet  os  un  peu  au-dessus  des  con- 
dyles est  de  deux  centimètres.  Le  tibia  est  également  très- 
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petit.  Quant  au  péroné,  il  a  un  volume  qui  dépasse  un  peu 
celui  d'une  plume  à  écrire.  Ces  os  semblent  avoir  été  arrêtés 
dans  leur  dévelop^^ement  :  ils  ont  Taspect  normal  des  os  ordi- 
naires. 


Obs*  III.  —  Kyste  du  cordon,  par  M.  Louyet,  interne 

des  hôpitaux. 

Floiihinec  (Louis),  Agé  de  deux  ans  et  demi,  entre  le  2  juil- 
let dans  le  service  de  M.  Giraldès,  salle  Saint-Gôme,  n*  31. 

La  région  inguinale  droite  est  occupée  par  une  tumeur  de 
forme  ovoïde»  à  grosse  extrémité  inférieure  correspondant  à  la 
partie  la  plus  déclive  des  bourses,  à  petite  extrémité,  située 
en  haut  et  s'engageant  dans  l'orifice  externe  du  canal  ingui- 
nal. Cette  tumeur  est  indolente,  sans  changement  de  couleur 
à  la  peau,  fluctuante,  parfaitement  transparente,  irréductible 
et  ne  communiquant  pas  avec  le  péritoine,  mate  à  la  perçus* 
sion. 

Le  cordon  parait  un  peu  emp&té  à  sa  sortie  du  canal  ingui- 
nal, et  offre  un  léger  excès  de  volume. 

Cette  tumeur  présente  donc  tous  les  caractères  de  Thydro- 
cèle  vaginale  ;  mais,  si  on  recherche  le  testicule,  on  le  trouve 
libre  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  tumeur,  et  on 
peut  constater  qu'il  est  facilement  isolable,  et  n'a  avec  elle  que 
des  rapports  de  contiguité.  L'hydropisie  siège  donc,  non  dans 
la  tunique  vaginale,  mais  dans  l'épaisseur  du  cordon.  Le  dia- 
gnostic ne  saurait  donc  hésiter,  suivant  M.  Giraldès,  qu'entre 
une  hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire  ofU  un  kystjB  du  cor- 
don. S'il  est  vrai  que  l'épaississementdu  cordon  à  la  partie  su- 
périeure de  la  tumeur,  épaississement  qui  pourrait  faire  sup- 
poser l'existence  d'une  portion  d'épiploon,  semble  plaider  en 
faveur  de  la  première  hypothèse,  l'absence  de  hernie  anté- 
rieure ne  permet  pas  d'admettre  cette  supposition.  M.  Giraldès 
n'hésite  donc  pas  à  diagnostiquer  une  hydropisie  enkystée  du 
cordon,  et  comme  la  tumeur  existe  depuis  assez  longtemps  ot 
40*  aiiié«  S'  sérit.  1869.  T.  X.  23 
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tend  plutôt  àaugoienter  qu'à  dim  nuer  de  volume,  il  se  dé- 
termine à  Topérer.  Son  but  est  de  le  disséquer  et  de  Ténu- 
cléer,  sauf,  si  la  chose  est  impossible,  à  l'ouvrir  et  à  exciser 
une  portion  de  sa  membrane  d'enveloppe  et  à  cautériser  sa 
surface  interne. 

6  juillet.  —  Une  incision  est  pratiquée  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur  et  les  différentes  couchés  qui  le  recouvrent 
incisées  lentement  et  successivement.  On  aperçoit  enfin  Ten- 
veloppe  kystique,  mince,  transparente  et  laissant  distinguer 
à  travers  son  épaisseur  le  liquide  qu'elle  contient.  La  tumeur 
est  énucléée,  par  voie  d'arrachement,  les  adhérences  étant 
assez  faibles;  sur. plusieurs  points  cependant  M.  Giraldôs  fut 
obligé  de  se  servir  du  bistouri.  Un  faisceau  vasculaire  appar- 
tenant au  cordon  et  paraissant  avoir  avec  le  kyste  des  adhé- 
rences assez  intimes  est  lié,  puis  coupé. 

La  plaie  est  réunie  incomplètement  à  l'aide  d'un  point  de 
suture  métallique  et  recouverte  de  compresses  imprégnées 
d'eau  fraîche. 

Le  kyste  examiné  après  l'opération,  offre  environ  le  volume 
d'un  gros  œuf  de  pigeon  ;   il  est  constitué  par  une  membrane 
fibreuse,  très  mince  et  parfaitement  transparente,  contenant 
un  liquide  d'un  jaune  citrin  dont  l'abondance  n'est  pas  assez 
considérable  pour  tendre  la  membrane  d'enveloppe.  Il  en  ré- 
sulte que  la  tumeur  isolée  n'a  pas  de  forme  déterminée,  et 
s'affaisse  selon  les  lois  de  la  pesanteur.  Simple  inférieurement> 
le  kyste,  se  divise  à  sa  partie  supérieure  en  deux  lobes  assez 
distincts  ;   mais  cette  division  ne  pénètre  pas  profondément, 
et  il  n'en  résulte  intérieurement  qu'une  cloison  incomplète. 
Quelques  vaisseaux  circulent  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
kystique  et  paraissent  provenir  du  faisceau  vasculaire  incisé 
pendant  l'opération. 

.  La  tumeur,  du  reste,  était  située  entre  les  éléments  du  cor- 
don, en  dedans  de  sa  membrane  fibreuse  d'enveloppe.  Le  li- 
quide contenu,  ressemble  à  de  la  sérosité,  mais  ne  contient 
aucune  trace  d'albumine  ;  on  y  rencontre  uu  assez  grand  nom- 
bre de  leucocythes. 

8  juillet. — Gonflement  assez  considérable  des  bourses,  et 
do  toute  la  hauteur  du  cordon,  jusque  dans  l'intérieur  du  ca 
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nal  inguinal.  Suppuration  coinftiençant  à  îa  partie  inférieure; 
Douleur  vive  surtout  à  la  pression,  rouge  diffuse  sur  les  lèvres 
de  la  plaie,  réaction  fébrile  légère,  soif  vive,  appétit  nul. 

On  enlève  le  point  de  suture,  cataplasmes. 

43  juillet.  —  La  suppuration  s'est  établie,  mais  elle  est  peu 
abondante  et  ne  paraît  pas  provenir  des  parties  profondes. 

Le  gonflement  persiste  dans  les  mômes  points  ;  il  est  très 
prononcé  et  s'accompagne  d'une  induration  notable. 

La  tunique  vaginale  paraît  être  également  enflammée;  elle 
contient  une  certaine  quantité  de  liquide  donnant  lieu  à  de  la 
fluctuation. 

L'état  général  est  beaucoup  meilleur  ;  l'appétit  est  revenu, 
et  l'enfant  est  tranquille. 

Cataplasmes,  régime  tonique. 

46  juillet.  —  L'engorgement  des  bourses  et  du  cordon  a  un 
peu  diminué,  mais  sans  disparaître  complètement.  La  suppu- 
ration est  peu  abondante.  La  tunique  vaginale  est  toujours 
distendue  par  du  liquide. 

Même  traitement. 

18  juillet.  —  L'enfant  quitte  l'hôpital  sur  la  demande  de 
ses  parents,qui  désirent  l'emmener  à  la  campagne  pour  essayer 
de  rétablir  sa  santé.  Depuis  quelque  temps,  en  effet,  il  sem- 
blait s'affaiblir  et  dépérir  lentement  et  sans  présenter  de  phé- 
nomènes anormaux  notables.  L'état  local  est,  du  reste,  en  voie 
d'amélioration.  La  plaie  se  cicatrise  et  la  suppuration  est  pres- 
que tarie;  mais  il  reste  toujours,  sur  tout  le  trajet  du  cordon, 
et  jusque  dans  l'intérieur  du  canal  inguinal,  un  empâtement 
assez  notable. 

La  tunique  vaginale  offre  toujours  de  la  fluctuation,  et  la 
peau  des  bourses  présente  une  rougeur  diffuse  du  côté  ma- 
lade. 

5  août.  —  Le  malade  est  revenu  aujourd'hui  à  la  consulta- 
tion; amélioration  assez  accusée,  mais  persistance  d'un  peu 
d'induration  le  long  du  cordon,  et  d'un  léger  gonflement  des 
bourses.  L'épididyme  paraît  être  augmenté  de  volume.  Du 
reste,  l'état  général  est  satisfaisant. 
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0b8.  IV.  —  Tumeur  pibro-plastiqub  pérididymairs, 
par  M.  LouvET,  interne  des  hôpitaux. 


Rostin  (Charles),  Âgé  de  sept  ans  et  demi,  entre  le  3  juil- 
let 1865;  dans  le  service  de  M.  Giraldès,  salle  Saint-Gôme,  20. 

Il  est  atteint  d*une  tumeur  des  bourses  du  côté  droit;  le 
début  de  cette  affection  ne  peut  être  précisé,  et  la  mère  de 
l'enfant  ne  s'en  est  aperçue  que  15  jours  environ  avant  son 
entrée.  Quant  à  lui,  il  est  fort  peu  intelligent  et  ne  peut  don- 
ner aucun  renseignement  précis  ;  il  parle  bien  d'un  coup  de 
pied  qu'il  aurait  reçu  dans  cette  région,  mais  sans  pouvoir 
indiquer  ni  la  date,  ni  les  circonstances. 

La  tumeur  occupe  le  côté  droit  des  bourses  ;  elle  a  la  forme 
d'un  ovoïde  un  peu  irrégulier,  aplati  de  dehors  en  dedans, 
allongé  de  haut  en  bas.  Son  volume  est  environ  celui  d'un  œuf 
de  poule  de  moyenne  dimension.  L'extrémité  supérieure  reste 
distante  de  2  à  3  centim.,  de  l'orifice  externe  dû  canal 
inguinal;  dans  cet  espace,  on  peut  très  nettement  sentir  le 
cordon,  qui  paraît  sain  et  qui  inférieurement  se  perd  dans  la 
tumeur.  L'épididyme  ne  peut  être  senti,et  il  est  impossible  de 
déterminer  si  la  tumeur  a  pour  siège  cet  organe  ou  le  testi- 
cule. 

La  peau  du  scrotum  est  rosée  et  laisse  voir  quelques  veines 
assez  développées,  mais  elle  est  mobile  sur  la  tumeur.  De  plus, 
la  tumeur  est  complètement  opaque,  de  consistance  solide  et 
ferme,  mais  semblant  pourtant  donner  lieu  en  un  point,  à 
une  sensation  de  fluctuation,  peu  nette,  du  reste. 

Elle  n'occasionne  aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  pres- 
sion, et  ne  gêne  que  fort  peu  la  marche.  Son  poids,  sans  être 
bien  considérable,   l'emporte  sur  celui  des  tumeurs  liquides. 

La  peau  de  la.  verge  est  rétractée  comme  dans  les  hydrocè- 
les  volumineuses. 

Mais  le  caractère  principal  de  cette  tumeur  est  la  présence 
de  bosselures  assez  volumineuses,  au  nombre  de  cinq  à  six, 
donnant  la  sensation  de  noyaux  plus  durs  que  les  autres  points, 
épars  dans  la  tumeur  et  sans  trace  de  fluctuation. 
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L'état  général  est  excellent;  Tenfant  paraît  jouir  d'une 
excellente  constitution,  et  ses  parents  sont  doués  d'une  santô 
très  robuste. 

Pour  éclairer  le  diagnostic,  M.  Giraldès  ponctionne  la  tu- 
meur avec  une  épingle  ;  on  peut  reconnaître  alors  que  l'ins- 
trument pénètre  dans  un  tissu  solide  et  assez  résistant;  mais 
la  piqûre  ne  donne  issue  qu'à  un  peu  de  sang,  paraissant  pro- 
venir de  la  peau. 

Selon  M.  Giraldès,  le  diagnostic  reste  encore  douteux  ;  mais 
cette  tumeur  ne  saurait  être  autre  chose  qu'une  dégénéres- 
cence solide  du  testicule,  et  probablement  une  dégénérescence 
tuberculeuse.  Aussi  se  décide-t-il  à  inciser  le  scrotum,  à  mettre 
à  nu  la  tumeur,  pour  reconnaître  sa  nature,  s'il  est  possible  ; 
et  à  l'enlever,  s'il  est  nécessaire. 

L'opération  est  pratiquée  le  5  juillet.  Le  malade  est  soumis 
à  l'influence  du  chloroforme,  et  une  incision  est  pratiquée  sur 
la  partie  antéro- externe  de  la  tumeur,  dont  on  aperçoit  alors 
la  surface  lisse  et  unie.  A  l'aide  d'une  incision,  on  constate 
que  son  tissu  offre  une  consistance  et  un  aspect  lardacés,  et 
qu'il  est  probablement  de  nature  maligne,  La  tumeur  est  alors 
énucléée  par  voie  d'arrachement,  puis  enlevée,  après  la  ligi- 
ture  en  masse  du  cordon. 

Examen  de  la  tumeur  —  Sa  forme  est  celle  décrite  cî-des- 
sus  ;  les  noyaux  indurés  peuvent  encore  être  sentis,  mais  ne 
font  pas  de  saillie  notable  ;  la  surface  est  lisse  et  paraît  for- 
mée par  une  membrane  fibro-celluleusc.Sur  une  coupe  verti- 
cale, on  constate  que  le  testicule,  englobé  dans  la  tumeur,  mais 
situé  sur  un  point  plus  rapproché  de  son  extrémité  supérieure, 
offre  son  aspect  et  ses  dimensions  normales.  Cet  organe  est 
libre  et  entouré  parla  tunique  vaginale,  qui  est  distendue  par 
une  faible  quantité  de  sérosité  et  semble  former  un  petit  kyste 
au  milieu  de  la  tumeur.  La  face  intérieure  de  la  séreuse  est 
lisse  et  ne  présente  aucune  trace  de  dépôts  pseudo-membra- 
neux. On  peut  voir  assez  distinctement  la  tête  de  l'épididyme, 
à  laquelle  sont  appendus  quelques  petits  kystes;  mais  le 
corps  et  la  queue  de  cet  organe,  ainsi  que  l'origine  du  canal 
déférent,  se  perdent  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur, 
dont  il  est  presque  impossible  de  les  isoler  et  de  les  distinguer, 
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Le  tissu  morbide  enveloppe  donc  de  toutes  parts  la  tunique 
voginale  et  le  testicule,  situés  au  centre  de  la  tumeur.  En 
haut,  le  tissu  est  adhérent  à  l'épididyme  et  à  la  première  por- 
tion du  cordon,  dont  les  éléments  peuvent  à  peine  être  retrou- 
vés et  sont  englobés  dans  la  tumeur.  Quant  à  la  surface 
extérieure  de  cette  tumeur,  elle  paraît  être  constituée  par  l'en- 
veloppe fibreuse  commune  au  cordon  et  aux  bourses,  enve- 
loppe qui  se  serait  un  peu  épaissie.  Les  tuniques  les  plus 
externes  des  bourses  sont  à  peu  près  saines  et  n'adhèrent  pas 
aux  parties  malades. 

A  l'aide  de  coupes  en  divers  sens,  on  constate  que  la  tu- 
meur est  constituée  par  un  tissu  jaune  pâle,  d'aspect  grais- 
seux, mollasse  sur  certains  points,  d'une  consistance  très- 
forme  sur  quelques  autres  (noyaux  indurés),  qui  sont  plus 
blanchâtres  et  comme  fibreux.  Ce  tissu  ne  se  laisse  pas  faci- 
lement écraser  sous  le  doigt,  et  il  s'écoule,  sous  l'influence  de 
la  pression,  un  liquide  un  peu  blanchâtre,  mais  n'offrant  pas 
la  teinte  laiteuse  du  suc  cancéreux. 

Ces  caractères  physiques  avaient  d'abord  fait  penser  à  une 
tumeur  de  nature  fibro-^raisseuse ;  mais  cette  opinion  n'a  pas 
élé  confirmée  par  l'examen  microscopique,  ni  par  l'usage  des 
réactifs 

Cet  examen  a  été  pratiqué  par  mon  ami  et  collègue, 
M.  Ilayem,  qui  a  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Le  produit  morbide  est  évidemment  développé  en  dehors 
de  la  séreuse,  où  il  est  réparti  d'une  façon  assez  inégale.  Il  se 
prolonge  sur  l'épididyme  et  sur  l'origine  du  cordon.  Sa  sur- 
face extérieure,  un  peu  mamelonnée,  soulève  les  couches  les 
plus  extérieures  des  bourses  ;  son  enveloppe  est  formée  par 
une  membrane  celluleuse,  qui  l'isole  des  parties  voisines. 

Si  on  l'examine  par  des  coupes  en  divers  sens,  on  voit  que 
la  surface  de  section  offre  un  aspect  fibroïde  très-prononcé  : 
tantôt  les  lignes  fibroïdes  sont  stratifiées,  tantôt  elles  forment 
des  dessins  plus  ou  moins  irréguliers,  circonscrivant  des  es- 
paces également  irréguliers.  On  distingue  aussi  des  vaisseaux 
sur  certains  points.  Ces  caractères  sont  mélangés  dans  les 
différentes  p  irties  de  la  tumeur,  et  répondent  parfaitement  à 
la  description  des  tumeurs  dites  sarcomes  fibroïdes. 
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L'examen  microscopique  ne  laisse  aucun  doute  à  cet  égard. 
En  effet,  la  masse  morbide  est  constituée  essentiellement  par 
des  éléments  embryo-plastiques  et  fibro-plastiques. 

« 

Dans  les  points  les  plus  mous,  les  coupes  montrent  presque 
uniquement  des  noyaux  embryo-plastiques,  séparés  par  une 
matière  amorphe  granuleuse. 

Dans  d'autres  points  plus  consistants,  on  voit  des  éléments 
fibro-plastiques  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  à  leurs 
divers  degrés  d'évolution. 

Enfin,  dans  les  endroits  les  plus  denses,  on  constate  un 
véritable  tissu  lamineux  encore  jeune,  dont  les  éléments  for- 
ment des  ondulations  caractéristiques. 

La  richesse  vasculaire  de  la  tumeur  n'est  pas  très-grande, 
et  la  plupart  des  vaisseaux  sont,  ainsi  que  tous  les  autres 
éléments,  atteints  d'infiltration  graisseuse  attestant  le  com- 
mencement de  régression  du  produit  morbide. 

Quel  que  soit  le  point  où  l'on  fasse  les  coupes,  on  ne  ren- 
contre aucun  autre  élément  anatomique.  Cette  tumeur  est 
donc  d'un  caractère  simple^  et  peut  prendre  le  nom  de  tu- 
meur fibro-plastique. 

Suite  de  l'observation.  —  Le  malade  n'a  pu  être  suivi.  Dès 
le  lendemain  de  l'opération,  ses  parents,  cédant  à  son  insis- 
tance et  à  ses  cris,  l'ont  emmené^  contre  l'assentiment  de 
M.  Giraldès. 

il  juillet.  L'enfant  est  venu  ce  matin  à  la  consultation.  Il  a 
constamment  gardé  le  lit  depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  a 
offert  un  peu  d'agitation  et  de  fièvre  les  premiers  jours,  mais 
ces  accidents  se  sont  rapidement  calmés.  L'appétit  a  toujours 
été  excellent.  La  suppuration  s'est  établie  au  bout  de  quel- 
ques jours  et  a  été  assez  abondante  ;  mais  la  plaie  n'a  pas 
tardé  à  entrer  en  voie  de  cicatrisation,  et  aujourd'hui  elle  est 
presque  fermée,  rosée  et  offrant  très-bon  aspect. 
L*état  général  est  excellent. 

5  août.  La  cicatrisation  est  complète  et  la  suppuration  tout 
à  fait  tarie.  Le  cordon  peut  être  facilement  senti  au-dessous 
de  la  cicatrice  et  n'offre  rien  d'anormal.  La  santé  de  l'enfant 
est  parfaite,  et  toutes  les  fonctions  parai^rsent  s'accomplit' 
régulièrement. 
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Obs.  V.  —  TuBERCULisATioN  DE  l'épididyme,  par  M.  LOUVET, 

interne   des  hôpitaux. 

Maugon  (Léon),  âgé  de  5  ans  J/2,  est  admis  le  8  juin  1865 
dans  le  service  de  M.  Giraldès;  il  est  placé  au  n<»  27,  salle 
Saint-Gôme. 

Cet  enfant,  maigre  et  chétif,  offre  presque  tous  les  attributs 
du  tempérament  lymphatique,  yeux  bleus,  etc. 

Ses  parents  jouissent  d'une  santé  excellente. 

Il  entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  des  bourses  sur  le  dé- 
but de  laquelle  il  est  difficile  d'obtenir  des  renseignements 
prôcis,  mais  qui  pourtant  semble  remonter  à  plusieurs  mois. 

La  tumeur  occupe  le  côté  droit  ;  elle  est  ovoïde  ;  un  peu 
aplatie  latéralement,  allongée  d'avant  en  arrière  et  de  haut 
en  bas,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon.  Elle  n'est  le 
siège  d'aucune  douleur  ni  spontanée,  ni  sous  l'influence  de  la 
pression.  La  peau  du  scrotum  ne  présente  aucun  changement 
de  coloration  et  a  conservé  sa  mobilité.  Cette  tumeur  est  tout 
à  fait  opaque,  et  d'une  consistance  assez  ferme  ;  son  poids  est 
peu  considérable,  mais  supérieur  à  celui  de  l'hydrocèle 
vaginale.  Le  caractère  principal  de  cette  tumeur,  celui 
qui  attire  tout  d'abord  l'attention,  est  l'existence  de  plusieurs 
bosselures  arrondies,  très-faciles  à  constater  et  de  consistance 
solide.  L'une  d'elles  pourtant,  située  à  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur,  semble  donner  une  sensation  obscure  de  fluctua- 
tion. 

Le  testicule  et  l'épididymc  semblent  confondus  dans  la 
masse  commune  et  ne  peuvent  être  distingués  l'un  de  l'autre. 
Le  cordon  correspondant  est  plus  volumineux  que  celui  du 
côté  opposé  et  le  canal  déférent  présente  plusieurs  nodosités. 
Les  ganglions  inguinaux  n'offrent  rien  à  noter. 

L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  aucun  bruit  anormal. 
Les  selles  sont  régulières,  l'appétit  assez  prononcé. 

M.  Giraldès,  se  fondant  sur  l'opacité  de  la  tumeur,  sur  sa 
consistance  solide,  sa  limitation  exacte  au  testicule  et  h  l'épi- 
didyme,  et  surfont  sur  l'existence  de  bosselures  dont  Tune 
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paraît  en  voie  de  ramollissement  ;  considérant,  en  outre,  la 
marche  lente  de  la  tumeur,  son  indolence,  l'engorgement  du 
canal  déférent,  et  aussi  l'aspect  cachectique  du  sujet,  diagnos- 
tique une  tuberculisation  de  Tépididyme  et  se  décide  à  enlever 
la  tumeur. 

L'opération  est  pratiquée  le  15  juin,  six  jours  après  l'entrée 
du  malade.  L'enfant  ayant  été  soumis  à  l'influence  du  chloro- 
forme, la  tumeur  est  mise  à  nu  par  une  incision  sur  sa  partie 
antéro-extemcj  puis  énucléée,  d'abord  par  voie  d'arrachement, 
puis  à  l'aide  du  bistouri,  les  adhérences  étant  assez  fortes. 

Le  cordon  est  lié  en  masse,  puis  coupé  un  peu  au  dessus 
de  son  insertion. 

Deux  points  de  suture  métallique  réunissent  les  lèvres  de  la 
plaie,  qui  est  recouverte  de  minces  feuilles  de  gutta-percha, 
pour  éviter  le  contact  des  urines. 

Eœamen  de  la  tumeur,  —  Sa  forme  et  ses  dimensions  sont 
les  mômes  que  nous  avons  indiquées  avant  l'opération. 

La  tunique  vaginale  est  oblitérée  complètement  par  des 
adhérences  très-prononcées  et  difficiles  à  détacher  ;  son  feuillet 
pariétal  est  recouvert  de  fausses  membranes  épaisses,  élas- 
tiques, vascularisées,  et  présentant  sur  plusieurs  points  des 
suffusions  sanguines.  Du  reste,  ces  fausses  membranes  s'ar- 
rêtent à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  dans  les  points  où 
la  tunique  vaginale  manque  à  l'état  normal. 

A  la  coupe,  il  est  d'abord  difficile  de  reconnaître  l'organe 
malade  ;  mais,  par  un  examen  attentif,  on  voit  que  la  tumeur 
est  presque  tout  entière  formée  par  l'épididyme,  qui  est  envahi 
dans  toute  son  épaisseur  par  dfs  noyaux  de  tuberculisation 
assez  volumineux.  Le  tubercule  est  partout  à  l'état  de  crudité, 
excepté  en  un  seul  point,  où  il  a  subi  un  commencement  de 
ramollissement,  et  se  présente  sous  forme  d'une  matière 
caséeuse,  puriforme,  s'écoulant  lentement  à  la  coupe.  L'inter- 
valle de  ces  noyaux  est  occupé  par  des  granulations  miliaires, 
et  on  ne  peut,  à  l'œil  nu,  retrouver  la  texture  normale  de  l'épi- 
didyme. Les  masses  tuberculeuses  ont  perforé,  ulcéré,  en  plu- 
sieurs points,  l'enveloppe  immédiate  de  la  tumeur;  mais  elles 
ont  été  arrêtées  par  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la 
tunique  vaginale. 
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Quant  au  testicule,  difficile  à  retrouver,  il  occupe  la  partie 
moyenne  du  bord  inférieur  de  la  tumeur.  Son  lissu  est  rouge, 
jaunâtre  et  très-dense;  la  tunique  albuginée  est  fortement 
adhérente  aux  parties  voisines.  Ce  testicule,  en  un  mot,  n'a 
pas  subi  la  dégénérescence  tuberculeuse;  mais,  comprimé  par 
le  développement  anormal  de  l'épididyme  et  par  les  fausses 
membranes,  il  est  manifestement  atrophié. 

Le  canal  déférent,  examiné  à  son  origine,  est  volumineux, 
et  offre  plusieurs  noyaux  d'induration,  dus  à  des  dépôts  tuber- 
culeux; la  pression  fait  suinter,  par  Torifice  de  son  canal,  une 
matière  caséeuse  et  puriforme. 

iQ  juin,  A  la  visite  du  lendemain,  on  apprend  que  l'enfant, 
ordinairement  tranquille,  a  passé  une  nuit  assez  agitée.  On 
constate  alors  un  gonflement  énorme  des  bourses,  beaucoup 
plus  considérable  qu'avant  l'opération,  et  siégeant  du  même 
côté  que  la  tumeur.  M.  Giraldès  reconnaît  un  épanchement 
sanguin,  enlève  les  points  de  suture,  et  extrait  quelques 
caillots  volumineux.  Du  reste,  p'us  d'écoulement  de  sang 
liquide. 

M.  Giraldès  attribue  cette  hémorrhagic,  non  aux  vaisseaux 
du  cordon  qui  ont  été  fortement  serrés  dans  deux  ligatures, 
mais  aux  petits  rameaux  vasculaires  qui  s'étaient  développés 
dans  les  adhérences  de  la  tumeur  aux  bourses,  rameaux  qu'il 
a  été  forcé  de  couper  avec  l'instrument  tranchant.  Il  pense 
que  s'il  avait  pu,  comme  il  le  fait  habituellement,  rompre  ces 
adhérences  par  voie  d'arrachement,  l'hémorrhagie  ne  se  fût 
point  produite. 

Application  de  compresses  d'eau  fraîche  laudanisée. 

Les  jours  suivants,  apparaît  la  suppuration,  qui  bientôt 
devient  fétide  et  de  mauvaise  nature,  tandis  que  la  plaie  prend 
un  aspect  grisâtre. 

On  pratique  successivement  deux  injections  avecla  teinture 
d'arnica,  l'eau  chlorurée,  la  liqueur  de  Labarraque^  en  môme 
temps  qu'on  soumet  le  malade  à  un  régime  tonique. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'aspect  de  la  plaie  devient 
meilleur,  et  la  cicatrisation  s'opère. 

Le  10  juillet,  l'enfant  sort  sur  la  demande  de  ses  parents  ;  la 
cicatrisation   est   presque   achevée,  et  la  suppuration  à  peu 
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peu  prèô  tarie;  mais  il  reste  toujours  un  engorgement  du 
côté  malade,  se  prolongeant  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal.  Du  reste,  l'état  général  s'est  amélioré  de  plus  en 
plus,  et  la  santé  de  l'enfant  est  incontestablement  meilk'ure 
que  lors  de  son  entrée. 


Obs.  VI.  —  Tumeur  engéphaloi»e  des  bourses,  chez  un  en- 
fant de  16  mois;  par  M.  Louvet,  interne  des  hôpitaux. 

Manchieu  (Fernand),  âgé  de  46  mois,  est  présenté  le  17  avril 
1865  à  la  consultation  de  M.  Giraldès. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  les  parents,  cet  en- 
fant, élevé  en  province  a  toujours  joui  d'une  santé  excellente, 
et  ce  n'est  qu'il  y  a  environ  cinq  mois  que  l'on  s'aperçut  que 
l'une  des  bourses  était  un  peu  volumineuse.  Depuis  cette 
époque,  la  tumeur  augmenta  graduellement,  devint  gênante 
pendant  la  marche  et  parut  être  le  siège  de  douleurs  assez 
vives  qui  arrachaient  parfois  des  cris  au  malade.  Un  médecin 
consulté,  paraît  croire  à  une  hydrocèle  et  conseille  des  appli- 
cations de  pommades.  Ce  traitement  étant  resté  sans  résultat, 
les  parents  inquiets  firent  revenir  l'enfant  à  Paris  et  l'ame- 
nèrent à  la  consultation  deM.  Giraldès  comme  atteint  d'hvdrô- 
cèle.  II  fut  admis  et  placé  aun°  2S  de  la  salle  Saint-Gômc. 

Do  reste  la  santé  des  parents  est  excellente,  et  jamais  au- 
cun membre  de  la  famille  n'aurait  été  atteint  d'affection  can- 
céreuse. ' 

A  la  visite  du  lendemain,  l'enfant  fut  examiné  attentive- 
ment, et  voici  ce  que  l'on  put  constater  : 

La  tumeur  occupe  le  côté  gauche  des  bourses  ;  elle  est 
ovoïde,  un  peu  aplatie  transversalement,  à  grand  diamètre 
dirigé  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Son  volume  est 
celui  d'un  gros  œuf  de  poule.  Ses  limites  sont  nettement 
accusées,  et  il  est  facile  de  constater  qu'à  la  partie  supérieure, 
elle  ne  remonte  pas  au  delà  de  la  région  des  bourses  et  s'ar- 
rête à  une  certaine    distance  de  l'orifice  externe  du  canal  in- 
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guînal.  Le  cordon  paraît  sain  et  ne  diffère  en  rien  de  celui  du 
côté  opposé. 

La  peau,  de  couleur  normale  supérieurement,  présente  dans 
les  parties  les  plus  déclives  une  coloration  un  peu  rougeâtre  ; 
du  reste  elle  n'est  pas  adhérente  à  la  tumeur,  mais,  on  peut 
voir  au  dessous  d'elle  quelques  veines  sous-cutanées  plus  dé- 
veloppées qu'a  l'état  normal. 

La  tumeur  est  de  consistance  élastique  et  offre  dans  certains 
points  une  sensation  obscure  de  fluctuation  ;  lisse  et  unie  dans 
presque  toute  son  étendue,  elle  présente  néanmoins  quelques 
bosselures  arrondies,  surtout  à  la  partie  postérieure.  Elle  est, 
du  reste,  complètement  opaque.  Lorsqu'après  l'avoir  soulevée, 
on  l'abandonne  à  elle-même,  elle  retombe  lourdement  comme 
les  tumeurs  solides  des  bourses.  La  pression  ne  paraît  pas 
provoquer  de  doulour  notable. 

Pour  essayer  de  reconnaître  sa  nature,  M.  Giraldès  y  plon- 
gea une  épingle,  et  on  put  sentir  alors  que  la  pointe  n'en  était 
pas  libre  comme  si  elle  avait  joué  dans  une  cavité  et  qu'au 
contraire,  on  percevait,  en  tentant  de  la  faire  manœuvrer^ 
une  sensation  de  frottement  un  peu  rugueux.  La  piqûre  a 
donné  issue  à  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  et  comme 
poisseuse.  Les  ganglions  inguinaux  sont  sains  ;  les  ganglions 
lombaires  ne  peuvent  être  sentis.  L'état  général  est  très-sa- 
tisfaisant. L'opacité  de  la  tumeur,  son  poids,  ses  bosselures, 
sa  consistance  et  enfin  l'ensemble  de  ses  caractères  ne  per- 
mettaient pas  de  penser  à  une  hydrocèle,  et  M.  Giraldès  se 
trouva  hésiter  entre  une  hématocèle  et  une  dégénérescence 
soHde  du  testicule. 

L'âge  de  l'enfant  semblait  aussi  devoir  faire  rejeter  l'idée 
d'une  hématocèle,  et  M.  Giraldès,  tout  en  admettant  la  pos- 
sibilité de  cette  dernière  affection,  tendait  néanmoins  vers  la 
seconde  opinion.  L'absence  d'altérations  notables  de  la  peau, 
eu  égard  au  volume  de  la  tumeur,  l'état  général  du  malade, 
l'existence  de  quelques  bosselures  arrondies,  l'intégrité  appa- 
rente du  cordon  et  des  ganglions  lombairesj  enfin,  les  rensei- 
gnements donnés  sur  la  santé  des  parents,  le  firent  pencher 
vers  l'idée  d'une  dégi^néresceiice  kystique  du  testicule. 

L'opération  fut.  fixée   au  2  avril.  Avant  de  la  pratiquer, 
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M.  Gîraldès  annonça  que,  à  cause  de  Tincertitude  du  diagnos- 
tic, il  agirait  tout  d'abord  comme  s'il  avait  à  traiter  une  hé- 
matocèle,  sauf  à  modifier  son  manuel  opératoire  lorsque  le 
diagnostic  serait  plus  positif. 

Le  malade  ayant  été  soumis  à  Tinfluence  du  chloroforme, 
une  incision  fut  pratiquée  sur  la  partie  antéro-externe  de  la 
tumeur,  et  poursuivie  jusqu'à  sa  partie  la  plus  déclive.  La 
tumeur  fut  mise  à  nu,  et  on  put  reconnaître  alors  qu'elle  était 
solide  et  développée  dans  l'épaisseur  môme  du  testicule.  La 
castration  fut  décidée.  La  tumeur  futénucléée  par  voie  d'arra- 
chement, le  cordon  fut  lié  en  masse,  et  coupé  un  peu  au-dessus 
de  son  insertion.  Il  ne  s'écoula  qu'une  très-faible  quantité  de 
sang.  La  pluie  fut  réunie  à  l'aide  de  trois  points  de  suture 
métallique  assez  espacés,  de  manière  à  permettre  l'écoule- 
ment du  pus.  Une  lame  mince  de  gutta-percha  fut  appliquée 
sur  la  plaie,  pour  prévenir  le  contact  des  urines. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  a  la  forme  d'un  ovoïde  un 
peu  aplati  transversalement,  à  grand  diamètre,  dirigé  de  haut 
en  bas  et  d'arrière  en  avant.  L'insertion  du  cordon  a  lieu  sur 
la  partie  moyenne  de  son  bord  supérieur.  Sa  forme  et  sa  posi- 
tion sont  donc  à  peu  près  celles  du  testicule  ;  mais  les  dimen- 
sions en  sont  considérablement  amplifiées.  Son  grand  dia- 
mètre mesure  7  centim.  ;  son  petit  diamètre,  5  centim.;  sa 
grande  circonférence,  19  centim. 

Elle  offre,  à  une  pression  légère,  une  consistance  élastique; 
mais  si  la  pression  est  un  peu  soutenue,  son  tissu  s'écrase 
sous  le  doigt. 

La  tumeur  est  enveloppée  par  une  membrane  assez  épaisse^ 
qui  n'est  autre  chose  que  le  feuillet  pariétal  de  la  tunique 
vaginale,  recouvert,  à  sa  face  interne,  d'une  fausse  membrane 
lîbrineuse,  élastique,  se  rétrécissant  après  son  incision,  et 
offrant  dans  son  épaisseur  des  ecchymoses,  des  suffusions 
sanguines  d'un  rouge  un  peu  violacé. 

L'épididyme,  ayant  conservé  ses  caractères  normaux,  occupe 
le  bord  .supérieur  de  la  tumeur  et  se  trouve  entouré  en  partie 
par  la  fausse  membrane. 

La  cavité  vaginale  est  oblitérée  ;  mais  les  adhérences  sont 
assez  faibles. 
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L'albuginée  est  lisse  et  unie  à  sa  surface;  elle  est  épaissie 
et  présente  dans  son  tissu  des  veines  volumineuses,  et  gor- 
gées de  sang  noirâtre.  ATaide  de  coupes  transversales  et  ver- 
ticales, on  peut  constater  que  la  tumeur  est  composée  de  deux 
parties,  l'une  centrale,  l'autre  périphérique.     * 

La  portion  centrale,  qui  offre  environ  le  quart  du  volume 
total  de  la  tumeur,  présente  un  aspect  blanc  bleuâtre,  sans 
trace  apparente  de  vascularisation;  elle  est  peu  consistante 
et  paraît  constituée  par  une  trame  fibroïde  dans  les  mailles  de 
laquelle  est  infiltré  un  liquide  albumineux,  épais  et  s'écoulant 
difficilement  à  la  coupe.  Dans  plusieurs  points  on  distingue 
aussi  des  noyaux  jaunâtres,  d'aspect  presque  tuberculeux  et 
de  consistance  assez  ferme  ;  enfin  il  existe  deux  ou  trois  dé- 
pressions qui  semblent  avoir  appartenu  à  de  petits  kystes. 

De  cette  sorte  de  noyau  central,  partent  en  divergeant  des 
lignes  rougeâtres  qui  divisent  la  partie  périphérique  de  la  tu- 
meur en  segments,  les  uns  assez  nettement  limités,  les  autres 
moins  distincts.  On  peut  en  compter  huit  environ  sur  une 
coupe  verticale.  L'intervalle  de  ces  lignes  est  occupé  par  une 
masse  jaunâtre,  entièrement  solide,  assez  consistante,  se  lais- 
sant écraser  par  une  pression  un  peu  énergique  et  devenant 
pulpeuse. 

L'un  de  ces  lobules,  arrondi  et  ovoïde,  offre  dans  toute  son 
étendue  une  coloration  d'un  rouge  foncé  qui  paraît  due  à  des 
extravasations  sanguines.  Quelques  vaisseaux  volumineux 
circulent  dans  la  tumeur.  Nulle  part,  il  n'existe  de  véritable 
ramollissement,  ajoutons  qu'il  a  été  impossible  d'obtenir  par 
la  pression  ce  suc  laiteux  qu'on  a  donné  comme  caractéris- 
tique du  cancer. 

Examen  microscopique,  M.  Hayem  a  bien  voulu  se  charger 
de  l'examen  histologique. 

Le  stroma  de  la  tumeur  offre  une  structure  vaguement 
fibrillaire,  et  présente  des  noyaux  embryo-plastiques  et  fîbro- 
plastiques  très  pâles  et  infiltrés  pour  la  plupart  de  granula- 
tions graisseuses. 

Les  éléments  infiltrés  dans  cette  trame  sont  : 

i^  Des  cellules  volumineuses,  îrrégulières,  affectant  diverse» 
formes,  granuleuses  à  leur  surface  et  caractéristiques  du  can- 


TUMEUR    ENGÉPHALOÏDE.  !Si9 

cer  encéphaloïde.  Elles  no  se  rencontrent  pas  dans  tous  les 
points  de  la  tumeur;  mais  sont  disposées  par  groupes  épars 
çà  et  )à  ; 

2^  Un  très  grand  nombre  de  corps  granuleux  ; 

3°  Dans  les  points  jaunes,  une  grande  quantité  de  matière 
amorphe,  granuleuse,  sorte  d'infarctus  flbrineux  ayant  subi 
une  métamorphose  graisseuse.  En  outre,  on  trouve  sur  le 
champ  du  microscope  des  gouttelettes  de  graisse  libres,  ainsi 
que  des  cristaux  de  margarine  les  uns  sous  forme  d'aiguilles 
isolées^  les  autres  disposés  par  groupes  caractéristiques. 

Dans  les  points  rouges,  la  vascularisation  était  assez  grande, 
et  on  trouvait  quelques  éléments  du  sang  extravasé.  Les  tubes 
séminifères  n*ont  pu  être  retrouvés,  et  s'il  en  existe  encore 
quelques-uns,  ils  sont  au  moins  très-notablement  altérés. 

Suites  de  V opération,  —  L'enfant  fut  un  peu  agité  dans  la 
journée.  Le  lendemain,  à  la  visite,  on  lui  trouva  un  peu  de 
fièvre^  et  les  bords  de  l'incision  étaient  rouges  et  tuméfiés. 
Les  points  de  suture  furent  enlevés. 

Les  jours  suivants,  la  suppuration  s'établit,  et  la  plaie  sembla 
devoir  marcher  vers  la  cicatrisation;  mais  bientôt  elle  devint 
grisâtre,  sans  vitalité  apparente,  et  resta  stationnaire.  Des 
injections  avec  l'eau  chlorurée,  la  teinture  d'arnica,  la  teinture 
d'iode,  le  jus  de  citron,  y  furent  pratiquées  successivement  ; 
mais,  au  bout  d'un  mois,  la  plaie,  bien  que  diminuée  d'éten- 
due, n'était  pas  encore  complètement  fermée.  Gomme  l'enfant 
maigrissait  et  prenait  à  peine  quelque  nourriture,  ses  parents, 
sur  le  conseil  de  M.  Giraldès,  l'emmenèrent  pour  le  conduire 
à  la  campagne. 

Il  fut  revu  au  bout  de  trois  seniaînes;  mais  l'état  général 
paraissait  plutôt  s'être  aggravé  qu'amélioré  :  l'enfant  était 
pâle,  maigre;  il  était  assez  fréquemment  atteint  de  diarrhée, 
parfois  de  vomissements,  La  plaie  continuait  à  suppurer  un 
peu;  néanmoins,  ni  les  bourses  ni  le  cordon  ne  paraissaient 
atteints  de  dégénérescence  cancéreuse.  Lapalpation  de  l'abdo- 
men et  la  recherche  des  ganglions  lombaires  n'ont  donné  non 
plus  aucun  résultat. 

Le  25  juin,  on  n'avait  pas  eu  de  ses  nouvelles. 
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M.  Laborde  :  Ces  tumeurs  sont  rares  à  cet  âge.  Quelle  est 
leur  suite? 

M.  Hayem  :  Cette  tumeur,  surtout  par  les  caractères  qu'elle 
présentait  en  certains  points,  doit  être  rangée  dans  les  tumeurs 
cancéreuses.  Elle  était  en  dégénérescence  colloïde  et  grais- 
seuse. C'est  une  variété  de  tumeur  rare  à  cet  âge.  On  n'a 
trouvé,  du  côté  des  ascendants,  rien  qui  puisse  éveiller  l'idée 
de  l'hérédité. 

M.  Giraldès  :  Certainement  ces  tumeurs  sont  rares  chez  les 
enfants.  Cependant  il  en  est  de  congénitales.  Il  est  môme  pro- 
bable que  si  l'on  examinait  plus  attentivement  au  moment  de 
la  naissance,  on  trouverait  plus  souvent  des  tumeurs,  qui  ne 
se  développent  qu'un  peu  plus  tard. 

Quant  à  la  repuUuiation,  elle  est  possible  ;  mais  on  doit  con- 
server quelques  doutes;  cap  les  observations  ne  sont  pas  nettes 
à  cet  égard. 

M.  Hayem  :  Les  tumeurs  congénitales  du  testicule  sont  habi- 
tuellement des  cystosarcomes. 

M.  Giraldès  :.I1  y  a  également  des  sarcocèles  au  moment  de 
la  naissance.  J'ai,  présent  à  la  mémoire,  un  cas,  je  crois  de 
Samuel  Coeper,  et  un  ou  deux  autres  publiés  dans  le  Médical 
Transactions, 

Rapport  sur  les  observations  précédentes  de  M.  Louvsr; 
par  M.  Hayem,  interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  faits  très-intéressants  qui  vous  ont  été  présentés 
par  M.  Louvet,  on  remarque  particulièrement  trois  observa- 
tions de  tumeurs  du  testicule  ou  péritesticulaires,  chez  de 
très -jeunes  enfants.  Ce  sujet  nous  a  paru  digne  de  fixer  un 
instant  votre  attention.  Mais,  au  lieu  de  faire  pour  chaque 
espèce  particulière  de  tumeur  des  considérations  spéciales, 
nous  avons  cru  qu'il  serait  plus  pratique  d'envisager  ces  trois 
faits  dans  leur  ensemble.  Une  tumeur,  de  quelque  nature 
qu'elle  soit,  soulève,  en  effet,  au  lit  du  malade,  un  certain 
nombre   de  questions  toujours  identiques;  et,   tandis  que 
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l'histoire  d*uii  fait  pathologique  isolé  est  peu  propre  à  enrichir 
ou  élucider  un  sujet,  on  peut,  au  contraire,  à  propos  de  Iroia 
observations  aussi  remarquablement  prises  que  celles  da 
M.  Louvet,  essayer  de  soulever,  sinon  d'éclairer  complètement 
quelques-uns  des  problèmes  que  présentent  les  tumeurs  du 
testicule  chez  les  enfants. 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  tuberculisation  de  Tépidi- 
dyme;  dans  un  autre,  d'un  cancer  encéphaloïde  du  testicule; 
dans  le  troisième,  enfin,  d'une  tumeur  fibro-plastique  péridi- 
dymaire. 

S'il  est  vrai  qu'il  existe  dans  la  science  un  grand  nombre 
de  cas  de  tuberculisation  de  l'épididyme  et  du  testicule,  c'est, 
en  général,  disenfrles  auteurs,  après  l'époque  de  la  puberté 
que  cette  affection  se  développe.  De  même,  le  cancer  de  ces 
organes  n'apparaît  le  plus  souvent  qu'à  l'âge  adulte,  et  Cur- 
ling, dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  du  testicule,  n'a  pu 
réunir  que  cinq  cas  de  cette  affection  chez  des  malades  au- 
dessous  de  l'âge  de  quinze  ans. 

Quant  à  la  tumeur  fibro-plastique  des  bourses,  qui  fait  le 
sujet  de  la  troisième  observation,  il  nous  a  été  impossible  de 
retrouver  aucun  fait  semblable,  de  sorte  que  cette  observation 
serait  tout  à  fait  exceptionnelle.  Curling  et  M.  Poisson  (thèse, 
1858)  décrivent,  il  est  vrai,  quelques  tumeurs  fibreuses  déve- 
loppées dans  les  bourses,  en  dehors  de  la  tunique  vaginale  ; 
mais  la  description  qu'ils  en  donnent  ne  saurait  laisser  aucun 
doute  sur  leur  nature,  qui  est  manifestement  fibreuse. 

Faut-il  rapprocher  de  la  tumeur  fibro-plastique  présentée 
par  M.  Louvet,  celle  qui  est  décrite  par  Roux  (Dictionnaire 
en  30)  sous  le  nom  de  sarcocèle  du  pérididyme,  et  plusieurs 
des  faits  reproduits  par  Boyer  {Traité  des  maladies  chirurgi- 
cales)y  et  que  ce  dernier  attribuait  à  «  l'accumulation  lente  et 
successive  des  sucs  lymphatiques  et  albumineux  dans  le  tissu 
cellulaire  des  bourses?»  Certainement  il  se  pourrait  que  quel- 
ques-uns de  ces  caS;,  qui  ne  sont  pas  môme  mentionnés  dans 
les  ouvrages  élémentaires,  eussent  quelque  analogie  avec  ce- 
lui de  la  troisième  observation  j  mais  les  caractères  physiques 
et  cliniques  donnés  par  cet  auteur  sont  insuffisants  pour  dé- 
40  année  ISG'J,  le  scric,  T   X.  51 
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terminer  la  nature  de   ces  tumeurs,  dont   l'histoire  ne  peut, 
par  conséquent,  nous  être  d'aucune  utilité. 

Dans  aucun  des  trois  cas  dont  j'ai  à  vous  entretenir  on  n'a 
pu  constater  de  cause  occasionnelle  pouvant  expliquer  l'appa- 
rition de  raffeclion.  Du  reste,  les  malades,  à  cause  de  leur 
ftge,  n'auraient  pu  fournir  sur  ce  point  aucune  donnée  posi- 
tive. 

L'hérédité  ne  saurait  non  plus  être  invoquée,  puisque  les 
parents  des  malades  jouissent  encore  tous  deux  d'une  santé 
excellente. 

L'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  a  été  décrite  en 
détail  dans  les  observations;  nous  n'y  reviendrons  que  pour 
sigualer  quelques-uns  des  points  les  plus  importants. 

Notons  d'ubord  la  différence  du  siège  de  la  lésion.  Le  tuber- 
cule  s'est  développé  dans  l'épididyme,  à  l'exclusion  du  testi- 
cule, qui,  disent  les  auteurs,  participe  presque  toujours  h.  la 
lésion,  soit  primitivement,  soit  consécutivement.  Le  cancer  a 
pour  siège  unique  la  glande  séminale  elle-même,  tandis  que 
l'épididyme  intact  a  pu  être  retrouvé  à  la  surface  de  la  tu* 
meur.  Ce  fait  est  donc  contraire  à  l'opinion  de  M.  Robin,  qui 
avance  {Archives  de  médecine^  1 806)  que  les  sarcocèles  cancé- 
reux naissent  dans  l'épididyme  et  respectent  le  testicule,  qui 
est  refoulé  et  se  trouve  étalé  à  la  surface  de  lu  tumeur,  où  il 
se  présente  sous  forme  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse. 

Enfin,  le  tissu  fibro-plastiquo  s'est  développé  en  dehors  de 
la  vaginale,  qu'il  enveloppe  de  toutes  parts,  en  lui  formant 
une  sorte  de  coque  plus  ou  moins  épaisse.  Ici  encore,  le  testi- 
cule est  épargné  ;  mais  l'épididyme  et  Torigine  du  caual  défé- 
rent sont  englobés  dans  le  tissu  morbide,  et  il  est  impossible 
de  les  isoler  et  môme  de  les  retrouver.  La  tunique  vaginale 
elle-même  a  été  respectée  dans  ce  dernier  cas,  et  la  face  in- 
terne de  son  feuillet  pariétal  offre  encore  son  aspect  lisse,  et 
ne  présente  aucun  dépôt  pseudo-membraneux.  Pourtant,  le 
voisinage  de  la  tumeur  a  causé  un  peu  d'irritation  de  la  sé- 
reuse, d'où  hypersécrétion  de  la  tunique  vaginale  et  présence 
dans  sa  cavité  d'une  certaine  quantité  de  sérosité. 

Dans  les  deux  autres  observations,  au  contraire,  l'irritation 
de  la  tunique  vaginale  a  été  portée  beaucoup  plus  loin,  et  Ton 
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a  trouvé  sa  cavité  oblitérée  par  des  fausses  membranes  épais- 
ses, adhérentes,  élastiques  et  vascularisées.  Des  ecchymoses, 
des  suffusions  sanguines  assez  notables  s'étaient  môme  pro- 
duites dans  leur  épaisseur  et  auraient  pu,  en  devenant  plus 
considérables,  former  de  véritables  collections  sanguines  sem- 
blables à  celles  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  M.  Gosselin,  et 
qui  constituent  une  des  variétés  de  rhématocèle  vaginale 
spontanée. 

L'état  du  canal  déférent  mérile  aussi  d'attirer  l'attention. 
Sain  dans  le  cancer,  comme  l'épididyme,  il  était  Irès-notu- 
blement  altéré  dans  le  cas  de  tuberculisation.  Dans  la  tumeur 
fibro-plastique,  il  avait  été  envahi  à  son  origine  par  le  produit 
morbide  qui  s'arrêtait  assez  brusquement  à  une  certaine  dis- 
tance de  rorilice  externe  du  canal  inguinal.  Du  reste,  dans 
le  dernier  cas,  toute  la  masse  fibro-plastique  était  netlement 
limitée  à  sa  surface  extérieure  par  une  membrane  llbro- 
celluleuse  qui  l'isolait  des  parties  voisines,  avec  lesquelles 
elle  ne  présentait  que  des  adhérences  celluleuses  assez  faibles. 

Si  nous  passons  à  l'examen  de  la  nature  intime  des  tu- 
meurs mises  sous  vos  yeux  par  M.  Louvet,  nous  voyons  que 
feurs  caractères  anatomiques  sont  assez  tranchés,  pour  qu'il 
soit  impossible  de  contester  le  nom  que  leur  a  très-justement 
donné  le  présentateur. 

Dans  la  première  observation^  l'examen  à  l'œil  nu  a  sufli 
pour  déterminer  la  lésion;  dans  les  deux  auires,  cet  examen 
pouvait  laisser  quelques  doutes  ;  mais  le  microscope  a  résolu 
la  question.  Tous  les  détails  de  l'examen  histologique  ont  été 
suffisamment  indiqués  dans  les  observations,  et  il  serait  inu- 
tile d'y  revenir.  Nous  noterons  seulement,  relativement  à  la 
tumeur  cancéreuse,  que  la  lésion,  bien  que  très  avancée,  ne 
S'était  pas  encore  propagée  aux  organes  environnants^  arrêtée 
sans  doute  par  la  résistance  de  la  tunique  albuginée,  qui  s'é- 
tait laissée  distendre  sans  participer  beaucoup  à  l'altération 
du  parenchyme  testiculaire. 

Si  la  nature  de  ces  tumeurs  a  pu  être  assez  facilement  re- 
connue après  l'opération,  il  n'en  a  pas  été  de  même  au  lit  du 
malade.  L'âge  des  enfants  ajoutait  encore  aux  difficultés  que 
l'on  rencontre  si  fréquemment  chez  l'adulte  pour  déterminer 
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le  diognoslic.  La  glande  séminale,  en  effet,  est  d'un  volume 
Irès-faible  chez  d'aussi  jeunes  sujets:  il  est  difficile  de  la  re- 
trouver au  milieu  d'une  tumeur,  et  de  savoir,  si  elle  y  parti- 
cipe et  si  elle  est  ou  non  altérée. 

Le  testicule  n'a  pas  la  consistance  particulière  qu'il  offre 
après  la  puberté,  et  les  malades  ne  peuvent  pas  encore  accu- 
ser cette  sensation  spéciale  de  douleur,  dite  accablante,  que  les 
adultes  éprouvent,  lorsque  l'on  comprime  te  testicule  sain.  On 
ne  peut  non  plus  tirer  aucune  induction  des  troubles  d'une 
fonction  qui  n'est  pas  encore  établie. 

Aussi,  s'il  est  vrai  que  dans  la  première  observation,  l'irré- 
gularité de  la  tumeur,  ses  bosselures,  dont  l'une  en  voie  de 
ramollissement,  les  nodosités  et  l'engorgement  du  canal  défé- 
rent, l'aspect  lymphatique  du  sujet  aient  fourni  à  M.  Giraldè» 
les  éléments  d'un  diagnostic  qui  s'est  confirmé,  il  n'en  a  pas 
été  de  môme  dans  les  deux  autres  cas.  L'encéphaloïde  du  tes- 
ticule n'a  été  reconnu  qu'après  l'incision  préliminaire  faite 
par  M.  Giraldès,  avant  la  castration  ;  la  tumeur  fîbro-plastique 
n'a  été  déterminée  qu'après  l'opération.  On  ignorait  même 
quel  était  le  siège  réel  de  la  lésion  et  pour  la  tumeur  cancé- 
reuse M. Giraldès  hésitait  entre  une  hématocèle  ancienne, une 
dégénérescence  kystique  et  une  tumeur  encéphaloïde.  Une 
autre  difficulté  s'ajoutait  pour  la  tumeur  fibro-plastique,  c'é- 
tait l'absence  de  tout  fait  analogue  connu,  ainsi  que  la  dispo- 
sition du  tissu  morbide  qui  rendait  le  testicule  et  l'épididyme 
inaccessibles  à  l'exploration.  Les  nodosités  que  présentait  cette 
dernière  tumeur  auraient  plutôt  fait  croire  à  une  tumeur  tu- 
berculeuse^ et  lu  sensation  obscure  de  fluctuation  profonde, 
aurait  pu,  si  elle  avait  été  plus  nette,  faire  supposer  un  kyste, 
une  collection  sanguina  tout  aussi  bien  qu'une  légère  hydro- 
pisie  de  la  tunique  vaginale. 

Les  caractères  de  ces  tumeurs  n'avaient  donc  ren  qui  ne 
fût  commun  à  toutes  les  tumeurs  solides  des  bourses.  Leur 
opacité  et  leur  consistance  pouvaient  tout  au  plus  faire 
exclure  Thydrocèle  simple,  les  kystes  et  Thématocèle  de  for- 
mation récente  ;  le  volume  n'avait  rien  de  spécial,  et  pouvait 
tout  aussi  bien  se  rapporter  à  la  maladie  kystique,  à  l'héma. 
tocèle  ancienne,  etc.  Quant  au  poids,  il  était  presque  impossi- 
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ble  de  le  faire  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  diagnostic, 
d'autant  plus  que,  comme  l'a  dit  M.  Nélaton,  dans  une  de  ses 
cliniques,  (1857),  (voir  Gaz.  des  Hôpitaux.)  «  le  poids  spécifi- 
que des  tumeurs  du  testicule  doit  être  considéré  comme  un 
signe  sans  valeur  et  très  difficile  à  apprécier.  En  effet,  outre 
que  ce  poids  spécifique  diffère  peu  selon  la  variété  de  tumeur 
solide,  le  poids  réel,  dont  il  faut  le  déduire  dépend  d'une 
foulft  de  circonstances  dont,  au  lit  du  malade  il  est  impossible 
de  faire  la  part.  La  forme  de  ces  tumeurs  n'avait  rien  de  ca- 
ractéristique, la  peau  était  saine  dans  les  deux  cas,  et  présen- 
tait seulement  un  peu  d'injection  ;  en  un  mot,  les  difficultés 
flu  diagnostic  paraissaient  insurmontables. 

S'il  avait  été  permis  de  reconnaître  l'état  des  ganglions  cor- 
respondants,peut-être  eût-on  été  mis  sur  la  voie;  mais  le  siège 
de  ces  organes  dans  la  région  lombaire  les  rendait  inaccessi- 
bles à  l'exploration.  Encore  ce  signe  aurait-il  été  de  peu  de 
valeur,  et  n'aurait-il  pu  faire  éliminer  que  Thématocèle  et  1 
maladie  kystique.  S'il  est  vrai,  en  effet,  que  les  ganglions  soient 
presque  toujours  affectés  dans  le  cancer,  ils  le  sont  fréquem- 
ment aussi  dans  la  diatbèse  tuberculeuse, et  parfois  également 
dans  les  tumeurs  fibro-plastiques. 

La  marche  de  ces  affections  était  inconnue,  l'état  général 
était  satisfaisant,  et  les  antécédents  héréditaires  nuls,  de  sorte 
qu'il  était  impossible  de  tirer  de  là  aucun  élément  de  dia- 
gnostic. 

Il  restait  une  dernière  ressource  qui  a  été  employée  par 
M.  Giraldès,  c'était  la  ponction  exploratrice,  mais  dans  les 
deux  cas  elle  a  seulement  fait  reconnaître  une  tumeur  solide, 
et  n'a  donné  issue  qu'à  une  faible  quantité  de  sang,  ne  possé- 
dant aucun  caractère  bien  tranché. 

Il  est  probable  pourtant  que  si  l'on  eût  examiné  au  micros- 
cope les  parcelles  ramenées  par  l'instrument  explorateur,  on 
eût  rencontré  dans  un  cas  des  cellules  pouvant  faire  penser  au 
cancer,  dans  l'autre  quelques-uns  des  éléments  du  tissu  fibro- 
plastique.  Le  diagnostic  eût  été  éclairci,  et  le  microscope 
aurait  ainsi  rendu  à  la  clinique  un  service  important.  Du 
reste,  les  cas  dans  lesquels  cet  instrument  est  venu  éclairer 
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un  diagnostic  douteux  ne  sont  pas  rares  et  aiigmcntetit  de  jour 
en  jour. 

Mais  il  ne  sulTilpas  d'avoir  reconnu  la  nature  des  tumeurs 
qui  vous  ont  6lô  pr^scntOcs,  il  serait  nécessaire  maintenant 
de  rechercher  quel  peut  en  être  le  pronostic,  surtout  en  pré- 
sence d'affections  qui  ont  de  la  tendance  à  repulluler,  soit  sur 
place,  soit  dan;^  d'autres  points  do  réconomie. 

Nous  avons  vu  que  les  plaies  se  sont  parfaitement  cicatri- 
sées, mais  y  a-t-il  lieu  dVspérer  que  la  guérison  se  main- 
tiendra ? 

En  ce  qui  concerne  l'épididyme  tuberculeux^  on  sait  que 
M.  Velpeau  (Discussion  de  l'Académie,  1851,  et  Dictionnaire 
en  30),  ainsi  que  M.  Cruveilhier  {^'fnatomie  pathol.),  admettent 
qu'il  peut  exister,  pour  cet  organe,  une  tuberculisation  loca- 
lisée, ce  qui  laisserait  quelque  espoir  de  voir  guérir  le  ma- 
ade  qui,  au  moment  de  l'opération,  ne  présentait  de  mani- 
festation tuberculeuse  dans  aucun  organe  et  ne  paraissait 
fournis  à  aucune  influence  héréditaire.  Mais  l'opinion  de  ces 
auteurs  ett  loin  d'être  parfaitement  démontrée,  et,  sans  par- 
ler des  cas  nombreux  dans  lesquels  la  tuberculisation  du 
testicule  est  manifestement  sous  l'influense  de  la  dialhèse 
tuberculeuse,  Charles  Dufour  (Thèse,  1854)  a  prouvé  que  la 
tuberculisation  iFoh'c  de  la  glande  séminale  est  assez  rare, 
mais  se  rencontre  fréquemment  avec  celle  de  la  prostate  et  des 
vésicules  féminoles.  C'est  une  complication  qui  nous  paraît  à 
redouter  dans  le  tas  présenté  par  M.  Louvet  ;  car  nous  avons 
appris  que  l'enfant  qui  fait  le  sujet  do  la  première  observation 
est  rentré  dernièrement  dans  le  service  de  M.  Girâldès.  11  pré- 
sentait, outre  un  amaigrissement  assez  prononcé,  des  troubles 
notables  du  côté  du  col  vésical,  de  Tinconlinence  d'urine,  de 
la  douleur  pendant  !a  miition,  et  parfois  aussi  de  légères 
hématuries.  11  y  a  donc  lieu  de  redouter  une  lésion  de  la  pros- 
tate, probablement  d'origine  tuberculeuse,  et  c'est  là,  nous 
croyons,  l'opinion  de  M.  Girâldès. 

Le  pronostic  des  deux  autres  tumeurs  ne  nous  paraît  guère 
plus  favorable.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons M.  Volpeau,  croient,  il  est  vrai,  à  la  possibilité  de  la 
guérison  du  cancer  en  général,  et  citent  quelques  faits  très- 
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rares.  D*un  autre  c6lé,  Curling  mentionne,  relativement  h 
Tencéphaloïde  du  testicule,  plusieurs  observations  dans  les- 
quelles il  n*y  a  pas  eu  récidive  ;  mais  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  dans  tous,  suivant  M.  Lebert,  le  cancer  reparatt  iné- 
vitablement. Le  pronostic  est  donc  très-défavornble,  surtout 
sî  on  s'en  rapporte  à  l'opinion  de  M.  Lebert,  qui  pense  que 
l'affection  est  d'autant  plus  grave  que  le  malade  est  plus 
jeune.  Il  est  à  regretter  pourtant  que  Curling  ne  mentionne 
pas  les  suites  de  l'opération  chez  les  enfants  dont  il  parle  dans 
son  ouvrage  ;  car,  peut-être  existerait-il  quelques  particula- 
rités relatives  h  l'Age.  En  résumé  donc,  nous  n'avons  guère 
lieu  d'espérer  la  guêrison  de  cet  enfant  ;  mais  s'il  est  vrai 
que  la  rêt^idive  puisse  parfois  no  pas  avoir  lieu,  le  malade 
opéré  par  M.  Giraldès  offre  quelques  conditions  assez  favo- 
rables, telles  que  l'ablation  complète  de  la  tumeur  limitée  à 
la  cavité  de  la  tunique  vaginale,  l'intégrité  du  cordon,  l'im- 
possibilité de  sentir  les  ganglions  lombaires,  l'absence  d'an- 
técédents héréditaires,  et  l'état  général. 

Le  pronostic  de  la  tumeur  fibro-plastique  est  plus  rassurant, 
mais  aussi  difficile  à  déterminer.  Les  exemples  de  guêrison 
des  tumeurs  fibro-plastiques  après  l'opération  ne  sont  pas 
rares  ;  les  faits  de  généralisntion  de  ce  tissu  sont,  au  con- 
traire, peu  nombreux,  et  M.  Lanelongue  (Thèse,  1862)  n'a  pu 
en  réunir  qu'un  nombre  assez  restreint  ;  mais,  dans  la  plu- 
part des  cas  pourtant,  ce  tissu  récidive  sur  place,  dans  les 
ganglions  ou  dans  quelque  autre  point  de  l'économie.  Du 
reste,  ici  encore,  le  pronostic  manque  de  certaines  données 
qui  pourraient  l'éclairer.  Ainsi,  nous  avons  dit  que  cette  affec- 
tion avait  été  rarement  observée  à  cet  âge;  qu'elle  ne  l'avait 
jamais  été  dans  cette  région  ;  on  ne  saurait  donc  juger  par 
analogie. 

L'état  général  excellent  de  l'enfant,  la  rapidité  de  la  cicatri- 
sation, l'ablation  complète  du  tissu  morbide,  et  l'absence 
d'antécédents  héréditaires,  sont  au  moins,  comme  dans  le  cas 
précédent,  des  circonstances  favorables. 

Les  trois  tumeurs  qui  vous  ont  été  présentées  par  M.  Lou- 
vet  ont  été  traitées  par  l'extirpation  ;  mais  avant  d'avoir  re- 
cours à  ce  moyen,  dans  les  deux  cas,  M.  Giraldès  avait,  par 
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un(i  incision  préalable,  reconnu  que  ces  tumeurs  étaient  bien 
réellement  incurables,  et  que  la  glande  séminale  ne  pourrait 
ôlre  conservée.  Il  est  bien  certain  que,  pour  la  tumeur  cancô- 
rouse,  il  n'y  avait  d'autre  ressource  que  la  castration.  Cette 
opération  devrait,  selon  M.  Lebert,ôtre  pratiquée  le  plus  (ard 
possible  ;  la  récidive,  selon  lui,  tardant  d'autant  plus  que 
l'opération  a  été  reculée  davantage.  Mais  cette  opinion  est  en 
désaccord  avec  celle  de  la  plupart  des  chirurgiens,  notam- 
ment de  Curling,  qui  préfèrent  opérer  de  bonne  heure,  avant 
que  les  tissus  voisins,  les  bourses,  les  ganglions,  ne  soient 
envahis  par  l'altération  primitive. 

Pour  la  tumeur  tuberculeuse,  les  auteurs  s'accordent  à  dire 
qu'il  vaut  mieux  attendre  le  plus  longtemps  possible,  et  es- 
sayer tous  les  moyens  locaux  et  généraux  avant  d'en  arriver 
à  la  castration. 

M.  Gruveilhier  {Anatomie  pathologique)  et  Curling  citent 
des  cas  de  guérison  survenus  après  un  traitement  très-long. 
Mais  ces  considérations  s'appliquent  surtout  aux  adultes,  qui 
peuvent,  beaucoup  mieux  que  les  enfants,  faire  les  frais  d'une 
suppuration  longue  et  abondante  qui  épuiserait  rapidement  ces 
derniers. 

Cependant,  Curling  avance  aussi  que  l'on  ne  voit  pas  sou- 
vent l'affection  tuberculeuse  du  testicule  arriver  à  suppuration 
chez  les  enfants  et  avant  la  puberté.  S'il  en  était  ainsi,  il  fau- 
drait évidemment  s'abstenir  de  toute  opération;  mais  nous 
avons  vu  que,  dans  le  cas  actuel,  le  noyau  tuberculeux  le  plus 
volumineux,  celui  de  la  tôte  de  l'épididyme,  présentait  déjà 
un  ramollissement  assez  îivrincé. 

On  sait  aussi  que  le  tissu  fibro-plastique  ne  disparaît  ja- 
mais spontanément,  et  qu'il  a  une  tendance  naturelle  à  s'ac- 
croître et  à  se  propager.  L'ablation,  s'il  est  possible,  est  donc 
indiquée  aussitôt  que  sa  présence  est  constatée.  L'opéra- 
tion pratiquée  par  M.  Giraldès  était  donc  le  seul  moyen  de 
guérir  le  malade.  Bien  que  le  testicule  fût  sain,  il  ne  pouvait 
être  conservé  ;  car  cet  organe  était  enveloppé  de  toutes  parts 
par  le  tissu  morbide,  qui  pénétrait  môme  l'épididyme  et  l'ori- 
gine du  cordon.  On  ne  pouvait  donc  épargner  la  glande  sans  la 
priver  de  son  organe  excréteur  et  de  ses  moyens  de  nutrition. 
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Nous  ferons  remarquer  que,  dans  les  trois  cas  précédents, 
le  cordon  a  été  lié  en  masse,  et  qu'il  n'en  est  résulté  ni  héihor- 
rhagie  ni  aucun  accident  fâcheux.  La  cicatrisation  s'est  opérée 
rapidement,  et  les  malades  ont,  en  ce  moment,  une  santé  en 
apparence  satisfaisante. 

Nous  terminerons  par  une  remarque  relative  au  procédé 
opératoire,  faite  par  M.  Giraldès,  à  l'occasion  d'une  hémor- 
rhagie  survenue  le  jour  môme  de  l'opération  chez  le  malade 
de  la  première  observation.  C'est  qu'il  vaut  mieux,  pour  énu- 
clécr  ces  tumeurs,  renoncer,  s'il  est  possible,  et  si  les  adhé- 
rences ne  sont  pas  trop  fortes,  à  l'usage  du  bistouri  et  isoler 
la  masse  morbide  par  voie  d'arrachement.  On  évite  ainsi  dft 
trancher,  par  une  section  nette,  les  petits  vaisseaux  qui  relient 
les  parties  malades  aux  parties  saines,  vaisseaux  qui  peuvent, 
comme  dans  le  cas  ci-dessus,  être  le  point  de  départ  d'une 
hémorrhagie  à  la  surface  de  la  plaie. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  les  tumeurs  du  testicule  peu- 
vent offrir^  chez  les  enfants,  plusieurs  variétés. 

Bien  qu'elles  soient,  à  un  âge  aussi  tendre,  d'une  grande 
rareté,  M,  Louvet  a  pu  cependant  en  rassembler  trois  exemples 
dans  un  assez  court  espace  de  temps. 

L'étiologie  de  ces  tumeurs  n'a  présenté  rien  de  particulier. 

Mais  vous  avez  vu  que  les  symptômes  et  le  diagnostic  so 
prêtaient  à  des  considérations  plus  importantes;  d'où  il  ressort 
que  ces  tumeurs  sont  plus  difficiles  à  reconnaître  encore  quo 
chez  l'adulte,  et  qu'elles  n'offrent  pas  de  symptômes  particu- 
liers à  chaque  variété.  La  tuberculisation  de  Tépididyme  a 
seule  présenté  des  signes  suffisante  pour  permettre  d'arriver 
au  diagnostic. 

Le  pronostic  immédiat  n'a  pas  paru,  dans  les  trois  cas,  très- 
défavorable;  mais  il  reste,  au  point  de  vue  de  l'avenir,  plein 
d'obscurité.  Quant  au  traitement,  il  ressort  delà  conduite  de 
M.  Giraldès  et  des  résultats  qu'elle  a  donnés,  que  la  castration 
doit  être  fuite  dès  qu'on  es^  sûr  de  l'existence  d'une  tumeur 
pouvant  compromettre  le  testicule.  Mais,  lorsque  la  tubercu- 
lisation peut  sûrement  se  diagnostiquer,  il  est  permiè  de  se 
demander,  d'après  les  observations  de  M.  Gruveilhier  et  de 
Curling,  si,  comme  che?  l'adulte,  on   pe  doit  pas  atteindre, 
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avant  de  se  décider  à  enlever  un  organe  dont  les  fonctions 
très-importantes  ne  sont  pas  entièrement  compromises. 


Obs.  VII.  —  Kyste  de  l'ovaire  en  voie  de  régression.  — 

TUBERCULISATJON      AIGUË     DES    POUMONS   ET    DES    MÉNINGES, 

par  T.  DoDEUiL,  interne  des  hôpitaux. 

M""*  X.,  cuisinière,  âgée  de  37  ans,  entre  le  i*'  juillet  1865 
à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le  service  de  M.  Bour- 
don, Cette  femme  n'a  jamais  eu  d'enfants;  elle  habite  Paris 
depuis  quatorze  ans.  Elle  a  été  soignée,  il  y  a  huit  ans,  à  l'an- 
cienne Maison  de  santé,  pour  des  troubles  intestinaux  qui 
l'ont  retenue  au  lit  pendant  quinze  jours.  Elle  n'a  pas  d'autre 
antécédent  morbide. 

Au  mois  de  février  1864  le  ventre  devint  volumineux,  et 
c'est  du  côté  gauche  que  ce  développement  pathologique  com- 
mença. On  reconnut  l'existence  d'un  kyste  de  Tovaire.  La  ma- 
lade attachée  au  service  d'un  médecin  fut  d'abord  traitée  par 
son  maître  qui  bientôt  eut  recours  à  l'expérience  de  M.  De- 
marquay.  Lorsque  le  chirurgien  de  la  Maison  de  santé  fut 
consulté,  le  ventre  était  très-gros,  et  déjà  il  était  permis  de 
songer  à  la  ponction.  M.  Demàrquay  fit  appliquer  une  série 
de  vésicatoires  volants  ;  la  malade  prit  tous. les  quinze  jours 
un  purgatif  (15  gram.  d'eau-de-vie  allemande);  elle  fut  sou- 
mise à  l'usage  quotidien  de  50  centigrammes  d'iodure  de  po- 
tassium dans  une  infusion  amère  ;  enfin  le  ventre  a  été  squ- 
tenu  et  légèrement   comprimé  par  une  ceinture  abdominale. 

Ce  traitement  a  produit  les  effets  les  plus  heureux;  depuis 
plusieurs  mois  la  malade  ne  songe  plus  à  son  kyste;  elle  se 
croit  complètement  guérie.  Il  faut  appeler  avec  insistance  son 
attention  sur  ce  sujet  pour  obtenir  quelques  renseignements. 
Parle  palper,  on  ne  trouve  aucune  rénitence  dans  la  fosse 
iliaque  et  la  percussion  ne  révèle  point  de  matité,  cardes 
anses  intestinales  sont  interposées  entre  la  paroi  abdominale 
et  les  vestiges  du  kyste. 
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!  es  accidents  pour  lesquels  M"*  X.  est  venue  dernièrement 
r<^clamcr  nos  soins  sont  d'une  foule  autre  nature.  Un  mois 
avant  son  entrée,   elle  fut  prise  d'une  toux  assez  fréquente 
avec  très-peu  d'expectoration;  à  cette  toux  s'est  jointe  une 
sensation  de  constriction  thoracique  fort  gênante.  Lorsqu'elle 
80  présente  à  nous,   elle   éprouve   depuis   quatre  jours   une 
céphalalgie  persistante  accompagnée  de  constipation,  de  nau- 
sées et  même  do  quelques  vomissements.  De  plus,  la  malad»? 
a  de  la  fièvre,  la  peau  est  brûlante  et  le  visage  coloré.    Cette 
femme  n'a  jamais  eu  d'embonpoint;  depuis  un  mois  elle  a 
très  son  iblemont  maigri.  L'examen  de  la  poitrine  nous  fait 
constater  des  rllcs  muqucux  sous- crépitants  fins  dans  tout  le 
poumon  droit.  La  sonorité  est  moindre  dans  l'espace  corres- 
pondant. A  gîtuche  la  respiration  est  moins  troublée  ;  on  ne 
trouve  guère  que  de  la  faiblesse  au  sommet. 

Ln  malade  a  un  peu  de  pharyngite;  mais  la  voix  n'est  pas 
modifiée,  le  larynx  paraît  sain.  Elle  se  plaint  en  outre  do  dou- 
leurs lombaires  qui  l'empêchent  de  se  courber  en  avant. 

I^  menstruation  a  toujours  été  régulière  ;  la  dernière  épo- 
que date  de  huit  jours.  Cette  femme  a  des  pertes  blanches 
abondantes. 

Los  accidents  continuent  à  s'aggraver,  malgré  un  traitement 
rncrgiquo  :  (ventouses  scarifiées  h  la  nuque  et  sur  les  côtés 
du  nichis,  vésicatoires  dans  les  mômes  régions  et  aux  cuisses, 
calomel  à  doses  fractionnées,  etc.) 

La  fièvre  «ît  la  céphalalgie  vont  en  augmentant;  les  dou- 
leur?, d'abord  limitées  à  la  région  lombaire,  s'étendent  dans 
toute  la  longueur  de  la  colonne  vertébrale,  en  s'accompa- 
rn  »nt  d'opistbotonos  et  de  délire  II  survient  de  la  rétention 
l'urine  qui  nécessite  le  eathélérisme.  Enfin  le  pouls  devient 
enf.  inégal,  les  pupilles  se  dilatent  s^ns  irrégularité  ni  slra- 
usnric,  lu  dyspnée  augmente,  la  déglutition  s'embarrasse. 
.a  mort  arrive  après  plusieurs  heures  de  coma.' 

A  Vautopsie,  nous  trouvons  une  vive  congestion  de  la  pie- 
lévQ  qui  est  parsemée  de  nomlxrcuses  granulations  blanchÀ- 
es, si  confluentes  en  certains  poinfs  qu'elles  forment  des  îlots 
>mphHcment  opaques;. 
I^os  méninges  rachidiennes  sont  également  le  siège  d'une 
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injection  très  prononcée  ;  mais  les  dépôts  de  nouvelle  forma- 
tion y  sont  beaucoup  nnoins  abondants. 

Le  poumon  droit  est  criblé  de  tubercules  miliaires  unifor- 
mémcnt  répandus  dans  tout  Torgane. 

Le  poumon  gaucbe  n'est  inQltrô  de  tubercules  qu'au  som- 
met. 

Le  kyste  de  Tovaire  considéré  comme  guéri  u'a  cependant 
pas  complètement  disparu  ;  mais  il  est  réduit  à  des  propor- 
tions telles  qu'il  ne  pouvait  plus  être  un  sujet  de  gêne  pour  la 
malade.  Après  avoir  écarté  les  anses  intestinales,  nous  trou- 
vons dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  poche  très-incomplétc- 
ment  remplie,  molle  et  flasque,  se  moulant  et  s'insinuanldans 
les  espaces  laissés  vides  par  les  organes  voisins.  Les  parois  du 
kyste  sont  minces,  presque  transparentes  en  plusieurs  points, 
plus  épaisses  dans  d'autres  où  la  trame  fibreuse  formant 
la  couche  externe  acquiert  une  plus  grande  densité.  Cette  ca- 
vité dont  la  paroi  interne  offre  un  aspect  séreux,  renferme 
environ  un  litre  do  liquide,  assez  limpide,  de  couleur  citrine. 
Traité  par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique,  ce  liquide  donne 
un  précipité  considérable  d'albumine;  il  se  coagule  en  masse. 

Le  kyste  présente  des  adhérences  multiples  dans  le  petit 
bassin.  Sa  face  antérieure  est  libre,  bien  isolée;  mais  en 
arrière  il  est  intimement  fixé  en  deux  points  au  rectum  et  à 
rs  iliaque.  Plusieurs  anses  de  l'intestin  grêle  lui  sont  aussi 
adhérentes.  Il  est  en  outre  étroitement  uni  dans  une  certaine 
étendue,  à  la  paroi  postérieure  du  bassin.  Cette  dernière  adhé- 
rence comprend  dans  son  épaisseur  les  vaisseaux  iliaques  et 
l'uretère.  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  cause 
delà  marche  régressive  du  kyste  de  l'ovaire,  et  l'on  est  en 
droit  d'attribuer  au  traitement  ce  résultat  favorable.  La  ma- 
lade a  fait  dos  abus  vénériens  qui  ont  eu  beaucoup  d'influence, 
nous  dit-on,  sur  l'altération  de  sa  santé  générale. 

Malgré  ces  excès,  malgré  les  congestions  répétées  vers  le 
petit  bassin,  le  kyste  a  cédé  aux  heureuses  et  prudentes  ten- 
tatives du  chirurgien. 

cr  Je  ne  connais  pas  un  seul  cas,  disait  W.  Hun  ter,  dans 
lequel  la  tumeur  ait  sensiblement  diminué,  de  volume  sous 
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l'influence  d'un  autre   traitement  que  la  ponction.  »   {i)  La 
plupart  des  médecins  de  nos  jours  pourraient  encore  tenir  le 
même  langage.  Cependant  quelques  faits  tirés  de  la  pratique 
dBxM.  Velpeau  ont  prouvé  que  le  traitement  médical  peut  avoir 
une  efficacité  incontestable  lorsque  la  tumeur  est  d'un  petit 
volume,  des  cas  sont  rares  et  semblent  encore  constituer  des 
exceptions.  Il  en  est  assurément  bien  peu  dans  lesquels  la 
tumeur  ait  eu  un  développement  aussi  considérable  que  dans 
ie  fait  actuel.  Dans  cette  observation  le  traitement  a  été  d'une 
utilité  remarquable.  L'âge  de  la  malade  et  les  bonnes  condi- 
tions de  santé  qu'elle  paraissait  offrir  alors,  permettaient  au 
besoin  un  traitement  moins  innocent  et  môme  on  aurait  pu 
songer  à  l'extirpation. 

L'autopsie  a  démontré  que  l'ablation  complète  du  kyste 
aurait  été  à  peu  près  impraticable.  Les  adhérences  nombreu- 
ses auraient  mis  le  chirurgien  dans  cette  alternative  de  laisser 
une  portion  des  parois  ou  bien  de  blesser  un  organe  impor- 
tant. 

Mais  le  traitement  employé  ici  pouvait  échouer,  puisqu'il 
n'est  le  plus  souvent  que  palliatif  ;  et  alors  quel  eût  été  le 
moyT3n  présentant  le  plus  de  chances  de  succès  et  le  moins  de 
danger  ? 

L'élasticité,  la  souplesse  et  la  minceur  des  parois  nous  por- 
tent à  croire  que  l'injection  iodée  aurait  très  heureusement 
modifié  la  cavité  en  y  provoquant  une  inflammation  adhésive. 
Quant  à  l'extirpation,  si  l'on  avait  eu  la  témérité  de  la  pra- 
iquer,elle  aurait  été  presque  fatalement  mortelle,  à  cause  des 
idhérences  constatées  à  l'autopsie,  et  dont  il  était  impossible 
le  prévoir  l'existence  pendant  la  vie. 

Aujourd'hui  que  l'ovariotomie  jouit  peut  être  d'une  trop 
rande  faveur,  il  nous  a  semblé  que  le  fait  actuel  avait  un 
îrtain  intérêt,  en  faisant  voir  que  le  traitement  médical,  gé- 
^ralemenl  regardé  comme  palliatif,  peut  aussi  dans  quelques 
s  avoir  de  l'efiicacité. 


I;  Médical  obscrvalioDS  and  inqairies,  T.  If,  p.  3tî. 
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VII f.  —  Contribution  a  l* étude   db  la  structure    et  du 

DÉVELOPPEMENT  DES  TUMEURS    CAUTILACINEUSES;   par    M.  Ic 

docteur  Ranvier. 

11  a  été  présenté  depuis  peu,  k  la  Société,  plusieurs  obser- 
vations de  tumeurs  cartilagineuses  :  deux  par  M.  Rondeau, 
une  par  M.  Dard,  une  autre  enfin  par  M.  Molinier;  ces  quatre 
chondrômes  forment  aulant  de  types  difTérentsde  cefe  espèce 
de  tumeur. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  de  ces  faits,  je  crois 
devoir  revenir  sur  quelques  points  de  la  structure  et  du  déve- 
loppement du  tissu  cartilagineux;  car  ces  points  sont  discutés, 
et  si  nous  ne  pouvions  les  établir,  nous  perdrioiis,  par  cela 
même,  une  base  solide  dans  Tintorprétatioa  d«  développe** 
ment  des  productions  cartilagineuses  accidentelles. 

En  effet,  tandis  que  les  auteurs  allemands  admettent  qoo 
la  capsule  forme  la  caractér inique  du  cartilage,  nous  voyons 
M.  Robin  nier  l'existence  de  cette  capsule,  et  considérer  le 
tissu  cartilagineux  comme  une  substance  amorpbe  creusée  de 
cavités.  Si  l'opinion  de  M.  Robin  est  soutenable  pour  les  car- 
tilages diarthrodiaux,  elle  ne  l'est  plus  pour  les  portions  cen- 
trales des  disques  intervertébraux,  où  les  capsules  ne  sont 
pas  reliées  les  unes  aux  autres  par  de  la  substance  cartilagi- 
neuse fondamentale. 

Des  capsules  cartilagineuse'^  distinctes  se  rencontrent  encore 
dans  les  iibro-cartilages  et  dans  les  cartilages  rét4cu4és.  De 
plus,  lorsque,  par  suite  d'une  prolifération  active,  des  cellules 
se  sont  développées  en  certain  nombre  dans  l'intérieur  d'wio 
capsule  mère,  on  voit  bientôt  chacune  de  ces  cellules  s'en- 
tourer d'une  capsule  nouvelle.  Les  capsu-les  finies  ou^  seco a- 
daires,  ainsi  formées,  se  distinguent  facilemont  l  s  unes  de» 
autres  et  de  la  capsule  primitive.  Quelques  auteurs  ont  consi- 
déré ces  jeunes  capsules  comme  des  cellules,  et  ont  pris,  dès 
lors,  les  véritables  cellules  pour  des  noyaux;  on  évitera  cette 
erreur  en  employant  la  solution  iodée  comme  réactif  coloraat. 
Cette  substance  jouit,  en  effet,  de  la  propriété  de  teindre  en 
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brun  foncé  les  cellules  et  les  noyaux  du  cartilage,  tandis 
qu'elle  ne  produit  qu'une  coloration  très-faible  sur  les  cap- 
sules. Si  donc  on  fait  usage  de  la  réaction  produite  par  l'iode, 
on  appréciera  exactement  ce  qui  est  capsule,  et  ce  qui  est  cel- 
lule, et  l'on  ne  commettra  plus  l'erreur  indiquée  à  propos  des 
capsules  secondaires. 

Quand  un  cartilage  se  forme  dans  un  point  de  l'économie, 
les  corpuscules,  cellules  ou  protoplasmas  (Scbultze)  sont  les 
éléments  qui  se  montrent  les  premiers.  Â  ce  moment,  le  carti- 
lage ne  peut  être  encore- caractérisé  histologiquement  ;  car  Ips 
éléments  embryonnaires  qui  vont  le  former  ne  sont  pas  diffé- 
rents des  corpuscules  de  tissu  conjonctif  (Virchow)  ou  des^ 
cellules  et  noyaux  cmbryoplastiques  (Kobin).  Mais  il  se  fait 
bientôt,  entre  ces  éléments  cellulaires,  un  dépôt  de  substance 
hyaline  caractéristique.  Ce  dépôt  est  si  peu  abondant  d'abord, 
que  Ton  ne  saurait  déterminer  rigoureusement  la  nature  carti- 
lagineuse du  jeune  tissu,  si  l'on  ne  faisait  usage  de  la  solution 
iodée,  qui  fait  apparaître,  entre  les  éléments  embryonnaires 
fortement  colorés,  des  lignes  claires  représentant  la  substance 
fondamentale. 

Un  cartilage,  une  fois  formée  semble  s'accroître  suivant 
plusieurs  modes  différents  : 

1°  Les  capsules  s'agrandissent,  et  la  substance  fondamen- 
tale devient  plus  abondante  mais  ces  deux  phénomènes 
n'ont  pas  toujours  lieu  dans  le  môme  rapport  :  ainsi,  dans 
l'hyperplasie  qui  précède  l'ossification,  les  cloisons  intercap- 
sulai res  s'amincissent  à  mesure  que  les  capsules  prennent  de 
l'extension. 

2®  Il  se  fait,  dans  les  capsules,  une  nouvelle  génération  cel- 
lulaire, et  chacune  des  cellules  ainsi  formées  s'entoure  d'une 
capsule  propre,  dont  l'épaisseur  augmente  peu  à  peu.  La  mul- 
tiplication des  capsules  du  cartilage  peut  se  faire  non-seule- 
ment par  gér.ération  endogène,  mais  encore  probablement  par 
sissiparité,  cooime  l'a  vu  Kolliker. 

3^  Dans  quelques  conditions,  un  point  cartilagineux,  une 
fois  développé,  envahit  progressivement  les  tissus  voisins^ 
quand  il»  contiennent  des  éléments  propres  à  sa  génération. 
J'insiste  sur  ce  dernier  mode  d'accroissement,  car  il  pourra 
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nous  servir  à  comprendre  la  formation  hétérotopique  du  tissu 
cartilagineux.  Quand  un  cartilage  envahit  le  tissu  fibreux,  on 
observe  que  les  corpuscules  de  ce  tissu  prolifèrent  et  devien- 
nent tellement  abondants  dans  quelques  points,  que  la  sul- 
stance  intercellulaire  (fibres  laraineuscs  de  Robin)  a  disparu 
complètement;  il  se  forme  ainsi  des  espaces  remplis  de  cel- 
lules se  touchant  toutes,  ou  séparées  seulement  par  une  ma- 
tière amorphe  peu  abondante.  Ces  cellules,  qu'on  peut  qualifier 
d'embryonnaires,  ou  désigner  avec  Forster  sous  le  nom  de 
cellules  indifférentes,  deviennent  le  point  de  départ  de  la  néo- 
formation cartilagineuse.  Ce  mode  de  développement  est  doue 
analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  la  formation  du  tissu 
cartilagineux  aux  dépeus  des  éléments  embryonnaires  pri- 
mitifs. 

Le  tissu  cartilagineux,  une  fois  constitué,  peut,  dans  quel- 
ques cas,  subir  des  modifications  diverses.  Ces  modifications, 
formatives  ou  nutritives,  se  rencontrent  aussi  bien  dans  les 
productions  cartilagineuses  accidentelles  que  dans  les  car- 
tilages physiologiques.  On  observe,  en  effet,  dans  ceux-ci 
comme  dans  celles-là,  le  ramollissement  do  la  substance  fon- 
damentale^ la  segmentation  de  cette  même  substance,  l'incrus- 
tation calcaire,  la  transformation  adipeuse  et  granulo-grais- 
seuse  des  cellules,  enfin  la  transformation  médullaire.  A  cette 
dernière,  se  rattachent  l'ossification  et  les  transformations 
ultérieures  que  la  moelle  embryonnaire  du  cartilage  peut 
présenter. 

L'hétérotopie  cartilagineuse  la  plus  élémentaire  est  celU 
qui  se  produit  autour  des  fragments  d'une  fracture  simple, 
pour  constituer  le  cal  cartilagineux;  je  dis  d'une  fracture 
simple,  car  habituellement,  dand  une  fracture  compliquée  de 
plaie,  l'ossification  est  directe,  et  le  cal  ne  passe  pas  par  la 
période  cartilagineuse. 

La  formation  du  cal  fournit  des  faits  très  précieux  pour 
l'étude  du  développement  du  tissu  cartilogineux  accidentel; 
car,  par  l'expérimentation,  on  peut,  en  faisant  varier  les  con- 
ditions du  phénomène,  suivre  exactement  les  modifications 
que  le  tissu  conjonctif  subit  pour  donner  lieu  à  du  cartilage. 

J'ai  expérimenté  sur  plusieurs  espèces  d'animaux  :  lapins, 
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cochons  d'Inde,  rats  et  grenouilles.  J'ai  pu  constater  que,  cbex 
ces  différents  animaux,  le  périoste  ne  concourt  pas  seul  à  la 
formation  du  cal,  mais  que  les  tissus  de  substances  conjonc- 
tives avoisinant  le  foyer  de  la  fracture  viennent  aussi  apporter 
des  éléments  de  consolidation  ;  dans  ce  cas,  le  tissu  fibreux 
du  périoste,  des  tendons,  du  tissu  cellulaire  inter  et  intra* 
musculaire  subissent  des  modifications  en  tout  semblables  à 
celles  qui  ont  été  indiquées  un  peu  plus  haut.  Voici,  par 
exemple,  les  modifications  qui  surviennent  dans  les  muscles  : 
entre  les  faisceaux  primitifs,  se  développent  des  noyaux  et  des 
cellules  en  grande  abondance^  tandis  que  les  faisceaux  dimi- 
nuent peu  à  peu  de  volume  par  atrophie  simple  ou  à  la  suite 
d'une  transformation  granulo-graisseuse  ;  de  cette  façon,  sont 
constitués  des  espaces  remplis  de  cellules. 

Les  fractures  simples  donnent  donc  lieu  à  la  formation  de 
chondromes  qui  plus  tard  subissent  l'ossification  ;  seulement 
dans  quelques  cas  toutes  les  portions  du  cal  cartilagineux  ne 
fournissent  pas  de  l'os  ;  certaines  se  calcifient  et  se  résorbent 
ensuite. 

Les  questions  histologiques  que  l'on  doit  fc  proposer  à 
propos  des  chondromes  sont  celles  qui  se  soulèvent  au  sujet 
de  toutes  les  tumeurs  :  Ont-ils  des  formes  anatomiques  diffé- 
rentes? Dans  quels  tissus  se  développent-ils?  une  fois  formés 
comment  s'accroissent-ils?  Quelles  sont  les  modifications  que 
les  éléments  des  chondromes  peuvent  subir  ?  Certaines  tu- 
meurs cartilagineuses  ont-elles,  une  tendance  à  disparaître? 
Enfin  y  a-t-il  un  rapport  entre  la  marche  clinique  d'un  chon- 
drome  et  sa  structure?  Nous  pensons  que  les  observations  qui 
vont  suivre  pourront  concourir  à  la  solution  de  quelques- 
unes  de  ces  questions. 


■•• 


ObS,  t.  —  fiNCHONDRÔMB  DE  LA  TÊTE  Dtl  pArONÉ.  OBSSRVAtlOM 

REGUEILLIV  PAR  M.  RONDIAU. 

Oulman  (Léon),  &gé  de  16  ans,  monteur  en  bronse,  entré 
40e  année,  1863 ,  ^  9éri«,  T.  X.  3S 
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le  10  mai  1864,  salle  Sainte-Marthe,  n*  tO.  Notre  malade  est 
d'une  bonne  constitution,  il  n'a  eu  aucune  maladie  grave 
antérieure  et  n'accuse  pas  d'antécédent  rhumatismal,  syphi- 
litique ou  scrofuleux  dont  il  ne  porte  du  reste  aucune  trace. 
Il  y  a  trois  ans  et  demi  il  reçut  à  la  partie  supérieure  de  la 
jambe  droite  un  coup  de  pied  qui  donna  lieu  à  de  la  tumé- 
faction, à  une  gône  légère  pendant  la  marche  et  disparut  au 
bout  de  quelques  jours.  11  continua  le  cours  de  ses  occupa- 
tions et  n'en  parla  môme  pas  à  ses  parents. 

Ce  n'est  que  plusieurs  mois  après  que  son  attention  fut 
attirée  par  hasard  du  cdté  de  sa  jambe,  et  quand  il  s'aperçot 
qu'il  portait  une  tumeur  à  cet  endroit,  celle-ci  avait  alors  la 
moitié  du  volume  qu'elle  présente  aujourd'hui.  Son  accroisse- 
ment ne  lui  causa  pas  do  douleur,  et  ce  n'est  que  depuis  un 
mois  que  la  marche  le  fatigue  plus  promptement. 

Cette  tumeur  siège  à  la  partie  supérieure  externe  et  posté- 
rieure de  la  jambe  droite;  elle  commence  au-dessous  de  la  tôte 
du  péroné  et  mesure  14  centimètres  de  longueur.  La  circonfé- 
rence de  la  jambe  prise  sur  le  milieu  de  la  tumeur  edt  de 
40  centimètres.  Elle  est  dure  et  ne  jouit  d'aucune  mobilité. 

19  mai. — Opération:  Incision  longitudinale  de  15  centi- 
mètres suivant  l'axe  du  péroné  ;  sur  la  partie  médiane  de 
cette  incision  on  en  conduit  une  autre  qui  donne  lieu  à  la 
formation  de  deux  lambeaux. 

Ceux-ci,  disséqués  et  relevés  de  chaque  côté,  permettent 
d'attaquer  la  tumeur  par  sa  base  au  moyen  de  la  gouge  et  du 
marteau.  Sa  surface  d'implantation  a  lieu  sur  le  péroné  dans 
une  étendue  de  8  à  10  centimètres  environ.  La  tumeur  fut  en- 
levée en  plusieurs  fragments;  aujourd'hui  le  malade  est  hors 
de  danger  après  avoir  eu  un  érysipèle  de  la  face  ;  il  se  lève 
et  marche  avec  des  béquillest 
Examen  microscopique  : 

I^  tumeur  est  hémisphérique,  légèrement  mamelonnée,  re- 
couverte sur  toute  sa  surface  d*une  couche  cartilagineuse  d'une 
épaisseur  variant  entre  1  et  5  millimétrés.  Au  dessous  du  car- 
liage  on  rencontre  un  tissu  ossiforme  blanchâtre  opaque,  assez 
friable  qui  se  continue  jusqu'au  centre.  Au  niveau  du  point 
d'implantation  se  trouve  une  cavité  anfractucusc  entourée  de 
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toutes  parts  da  tissu  dont  nous  v^nohs  de  parler  disposé  eu 
forme  de  stalactites. 

Cette  cavité  contient  une  substance  médullaire,  rougeàtre, 
dans  laquelle  on  trouve  quelques  noyaux  calcaires. 

L'examen  microscopique  nous  montre,  dans  la  couche  car- 
tilagineuse, des  cavités  cartilagineuses  anguleuses  de  petite 
dimension,  contenant  chacune  une  petite  mosse  cellulaire. 
Au  voisinage  de  la  substance  ossiforme,  ces  cellules  se  multi' 
tiplient  activemenl,  comme  dans  la  couche  chondroîdé  de 
Tossilication  normale,  de  telle  sorte  que  chaque  capsule*  pri- 
mitive arrive  à  présenter  un  boyau  allongé  contenant  un 
grand  nombre  de  capsules  filles  globuleuses.  Au  point  où  ce 
boyau  s'engage  dans  la  substance  compacte,  les  cellules  con* 
tenues  dans  les  capsules  secondaires  se  sont  ratatinées  sous 
l'influence  des  réactifs,  et  paraissent  ainsi  munies  de  cei3  pro- 
longements que  les  auteurs  considèrent  comme  le  premier 
rudiment  de  Tossification. 

La  portion  de  la  tumeur  qui,  à  l'œil  nu,  présente  un  certain 
nombre  des  caractères  du  tissu  osseux  est  constituée  unique- 
ment par  des  capsules  cartilagineuses,  à  peu  près  toutes  d'é- 
gale, dimension,  et  ayant  subi  l'incrustation  calcaire,, On  ne 
voit  nulle  part  ni  cahalicules  vasculaires»  ni  corpuscules  os- 
seux. 

Le  tissu  qui  rekni^lit  la  cavité  centrale  est  formé  d'anses 
vasculaires  nombreuses,  entre  les  mailles  desquelles  se  trouve 
une  quantité  considérable  de  cellules  adipeuseï^  remplies 
presque  complètement  <l'aiguiiles  de  margarine*  Aucune  de 
ce^eellales  ne  nous  en  a  paru  dépourvue. 

>  Geite  QbseryatipQti.nQus  fournit, ;Un  exemple  de ,chqn4rof9e 

-  développé  sd  Ans.  le.  Useu  Pf^seux,  et  fprmé,  4.  sa^périphéfi^i 

d'une  couche  mince  de  cartilage. hyalin  ;  au<KieçfK>us  de  .f^jyte 

•cQi|çhe,.OQ  trouve  U9e-mmse  dure,  blançbfttre^.dapiS^jfiqaelle 

le  microscope  ne  montre  que  des  capsi;^les .  de  carjbilf^es.  IfiiU"* 

.  Ijrés  de  sels  calcaires  ;  enfin,  tput  à  fait.au  centre,  on  reff^fi^iJ^e 

une  çaoelle  ^i^ouge  vasculaire,,  formée  en   partie  de  ,fî^liy|fS 

adipeuses  contenant  des  cristaux  de  margarine. 

Cette  observation  est  intéressante  en  ce  que,  dans  }a  couchg 
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formée  par  le  cartilage  hyalin,  on  observe  tous  les  phéno- 
mènes décrits  comme  précurseurs  de  l'ossification  :  proliféra- 
tion des  éléments  des  cartilages,  radiation  des  cellules,  in- 
crustation des  capsules,  et  pourtant  l'ossification  ne  se  produit 
.pas  ;  c'est  que  là,  en  effet,  comme  dans  la  fausse  ossification 
rachitique,  les  capsules  secondaires  ne  se  dissolvent  que  tar- 
divement. Quand  les  cellules  sont  mises  en  liberté  au  cenlrc 
seulement  de  la  masse  morbide,  elles  sont  immédiatement 
envahies  par  l'infiltration  graisseuse.  Remarquons  encore, 
dans  ce  cas,  que  le  cartilage  produit  hétérotopiquement  tend 
à  disparaître  par  la  calcification  des  capsules  et  par  la  trans- 
formation graisseuse  des  cellules  ;  cette  mince  couche  de  tissu 
hyalin,  qui  seule  reste  douée  de  facultés  formatrices,  tend 
sans  cesse  à  s'accroître  à  sa  périphérie,  tandis  que,  dans  ses 
portions  profondes,  elle  est  peu  à  peu  détruite  ;  ce  processus 
peut  donc  faire  coneevoir  la  destruction  spontanée  de  tout  le 
tissu  morbide. 


Obs.  II.  — Enchondrôme  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Amputation  de  la  cuisse. 

(Obs.  recueillie  par  M.  Dard^  interne). 

Henri  R...,  âgé  de  dix-huit  ans,  garçon  marchand  de  via, 
entre  le  2  avril  1865,  dans  le  service  de  M.  Richet,  à  la  Pitié. 

Robuste  et  bien  constitué,  ce  malade  ne  présente  dans  sa 
famille  aucun  antécédent  diathésique;  lui-môme  n'a  jamais 
été  souffrant  dans  sa  jeunesse.  Il  y  a  dix-huit  mois  qu'il  est 
&  Paris;  son  état  est  assez  rude;  il  boit  chaque  matin  une  cer- 
taine quantité  de  vin  blanc. 

Le  début  de  son  affection  remonte  à  trois  ans  à  peu  près;  à 
cette  époque  apparut  au  côté  interne  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  droit  un  gonflement  diffus  et  très  dur  qui  n'inquiéta 
que  fort  peu  le  malade,  vu  l'absence  de  douleur  et  de  diffi- 
culté dans  la  marche. 

Cependant  ce   gonflement  augmentait,  une  tumeur  oppa- 
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raissait  occupant  toute  la  moitié  supérieure  delà  jambe,  elle 
faisait  de  rapides  progrès,  la  marche  devenait  difficile. 

C'est  alors  qu'il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  pour  se  faire 
traiter  d'un  mal  qui  l'inquiétait  plus  qu'il  ne  le  faisait  aouf*- 
frir. 

A  son  entrée  au  service,  on  constate  la  présence  d'une  tu- 
meur volumineuse  occupant  toute  la  moitié  supérieure  de  la 
jambe  droite;  sa  forme  est  allongée;  elle  mesure  14  cent, 
dans  sa  longueur  et  42  cent,  de  diamètre  à  son  milieu. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  intacte  ;  on  remarque  au  côté 
interne  quelques  veines  dilatées.  Par  la  p^lpation,  on  arrivé 
bien  vite  à  la  conviction  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur  dure, 
adhérente  au  tibia.  Au  niveau  de  la  crête  de  cet  os,  là  où  la 
tumeur  non  recouverte  par  des  muscles  est  superficielle,  sa 
cdtièistance  est  celle  d'une  tumeur  fibreuse  dense;  en  arrière 
sa  dureté  est  celle  du  cartilage. 

Si,  fixant  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  d'une  main, 
près  de  l'articulation  du  genou,  on  cherche  à  imprimer  des 
mouvements  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  on  constate  que 
le  tibia  est  assez  mobile,  et  qu'il  a  dû  subir  une  solution  de 
continuité;ce  qui  fait  présager  que  la  tumeur  a  pris  naissance 
au  centre  même  du  canal  médullaire.  Et  cependant  la  marche 
est  très  possible  ;  le  malade  s'appuie  sur  sa  jambe  malade,  il 
ne  boîte  que  légèrement.  L'articulation  du  genou  est  intacte. 

En  dehors  le  péroné  présente  une  forte  courbure  à  conca- 
vité interne,  sa  tête  môme  a  subi  une  subluxation  qui  l'a 
éloignée  de  la  facette  articulaire  du  tibia;  les  muscles  de  la 
partie  externe  de  la  jambe  sont  étalés  à  la  face  externe 
de  la  tumeur  et  la  recouvrent  en  s'étalant  à  sa  surface;  Les 
mouvements  du  pied  sont  parfaitement  normaux  ;  le  malade 
n'accuse  que,  quelques  fourmillements  dans  les  orteils.  L'ar- 
tère poplitée  bat  parfaitement,  comme  la  pédieuse;  aucun 
bruit  de  souffle,  aucun  battement  ne  peut  être  senti  dans  la 
tumeur. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur?  Il  n'y  avait  pas  à 
songer  aux  affections  malignes  des  os,  encéphaloïde,  squirrhe, 
fibro-plastique.  Les  tumeurs  vasculaires  devaient  être  aussi 
écartées.  li  ne  restait  donc  que  les  tumeurs  fibreuses,  l'en* 
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cbondrôme,  oa  lesexostoaes  des  os.  M.Rîchet  se  rattacha  à 
ridée  d'une  tameor  fibreuse  sortie  du  canal  médullaire,  pré* 
sentant  à  son  centre  des  noyaux  osseux,  et  aussi  çà  et  14  des 
points  cartilagineux  ;  ce  devait  être  une  tumeur  complexe,  for- 
mée par  l'hypertrophie  des  éléments  normaux  du  tissu  osseux. 

.  Dans  ce  cas,  l'indication  était  toute  posée  ;  il  fallait  enlever 
la  tumeur  sur  laquelle  aucun  traitement  ne  pouvait  avoir  de 
prise.  Cependant  on  traitement  général  par  l'iodore  de  potas- 
sium fut  prescrit  au  malade,  qui  chaque  jour  fit  des  frictions 
avec  la  pommade  à  l'iodnre  de  plomb.  Au  bout  d'un  mois 
aucun  résultat  n'étant  atteint,  le  malade  se  décida  au  sacrifice 
de  ça  jambe.  M.  Riclîet  fit  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur  par  la  méthode  à  deux  lambeaux,  le  mardi  2  mai. 

L'examen  delà  cuisse  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  enchon- 
drome  d'une  forme  spéciale  développé  aux  dépens  de  la  partie 
supérieure  du  tibia  droit. 

Sa  forme  est  allongée,  sa  surface  est  assez  r^uliére;  elle 
n'a  aucune  connection  avec  le  péroné  qui, fortement  arqué  en 
debord,a  été  repoussé  en  dehors  et  subluxé;  les  muscles  tibial 
antérieur,  extenseur  de^  orteils  et  péroaier  latéraux  sont 
étalés  à  sa  face  externe.  Les  cartilages  de  Tarticulation  du 
gen)u  sont  sains.  Le  tibia,  dans  si  moitié  inférieure,  n'a  subi 
aucun  travail  pathologique.  Si,  par  une  coope  verticale,  on 
fend  la  tumeur  dans  le  sens  de  son  plus  grand  diamètre,  on 
constate  que  la  périphérie  est  formée  par  une  couche  fibreuse 
régal iére,cnveloppant  une  masse  constituée  en  majeure  partie 
par  du  cartilage.  Ce  cartilage  est  disposé  sous  forme  de  petits 
lobules  ayant  de  i  à  I  centim.,  bien  limités  à  leur  périphérie 
et  séparés  les  uns  des  autres  par  un  tissu  fibreux  résistant; 
presque  tous  ces  lobules  sont  creusés  à  leur  centre  d'une  ca- 
vité anfractueuse  contenant  une  substance  jaunie  ou  rougeÂ- 
tre.  Il  ré^suUe  de  cette  disposition  régulière  un  aspect  tout 
spécial  qui  ne  pourrait  être  rendu  que  pî^r  une  figure  coloriée. 

L  extrémité  inférieure  du  canal  médullaire  du  tibia  est 
formée  par  du  tissu  osseqx  compacte,  qui  fpr,me,  en  ce  point, 
les  limites  de  la  tumeur.  A  fs^n  exti;^jJtAsi;|p#,rîeure.  on  trouve 
UQ  noyau  de  tissu  osseux  très-dur,  cjernier  débris  de  Téf^physe 
du  til^ia. 
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Le  maladi',  le  jour  de  l*opèratIon,  a  présenté  une  hérnor- 
rhagie  par  le  canal  médullaire  du  fémur,  et  a  été  pris,  quel* 
qites  jours  après,  d'un  état  typhoïde  sous  Tiniluence  duquel 
la  suppuration  de  la  pla4e  a  cessé. 

8  mat.  Le  ventre  est  ballonné,  la  langue  sèche  et  fuligi- 
neuse, la  peau  chaude  et  sèche,  le  pouls  à  \  10.  Un  délire  tran- 
quille ne  quitte  pas  le  malade,  dont  la  soif  est  vive.  Un  peu  de 
diarrhée. 

48  mat.  Môme  état  typhoïde.  Apparition  d'une  collection 
purulente  dans  l'articulation  sterno-claviculaire  droite  et  le 
coude  du  même  côté, 
20  mot.  Mort,  à  six  heures  du  soir. 

A  Tautopsté,  onétrouve  du  pus  dans  l'articulation  sterno-clavi- 
ciilaire  droite,  ainsi  que  dans  le  coude  du  môme  côté.  Dans  le 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  existent  aussi  deux  foyers 
métastatiques  de  la  grosseur  d'une  noix.  Le  foie,  les  reins,  le 
cerveau,  la  rate,  offrent  un  aspect  normal.  L'artère  fémorale 
présente  un  petit  caillot  non  adhérent  à  son  extrémité  libre. 
Dans  la  veine  fémorale,  se  trouve  un  caillot  près  de  Parcade 
crurale,  moins  récent  et  non  adhérent  aux  parois  qui  sont 
saines.  Rien  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Voici  maintenant  le  résultat  de  mon  observation  hî«tolo- 
gique  : 

Celte  tumeur  est  essentiellement  constituée  par  de  nom- 
breux lobules  cartilagineux  ayant  de  1  à  4  cent,  de  diamètre, 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  fibro-cartilagineux. 
Les  petits  lobules  cartilagineux  ont  tous  une  constitution  à 
peu  près  analogue.  Formés  d'une  substance  hyaline  à  leur 
périphérie,  on  remarque,  à  leur  centre,  une  cavité  unfrac- 
tueuse,  remplie  d'une  matière  variée  ;  celte  matière,  dans 
quelques  lobules,  est  molle,  graisseuse,  jaune  ou  rougeÀtrc; 
dans  d'autres,  elle  est  résistante  et  d'apparence  fibreuse.  La 
paroi  de  cette  cavité,  pour  tous  les  lobules,  est  formée  d'une 
substance  ossi forme,  d'épaisseur  variable  entre  un  demi  et 
3  mill,  se  perdant  peu  à  peu  dans  la  couche  périphérique 
hyaline. 

Sur  des  coupes  fines,  comprenant  un  ou  plusieurs  lobules 
pratiqués  sur  des  portions  fraîches  ou  sur  des  portions  macé- 
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réC8  dans  l'acide  cbromique  et  traitées  par  la  solution  iodée 
on  peut  distinguer,  au  microscope,  les  parties  suivantes  : 
dans  les  parties  transparentes,  des  capsules  d'une  grandeur 
exèep  ionnelle,  0,04  à  0,1,  de  forme  très  nette,  contenant 
chacune,  dans  leur  cavité,  une  cellule  la  remplissant  complè- 
tement quand  aucun  réactif  n'a  été  employé.  Ces  cellules  se 
ratatinent  quand  on  ajoute  à  la  préparation  de  l'eau,  de  la  gly- 
cérine, de  Tacide  acétique  ou  de  la  solution  iodée.  C'est  à 
l'accumulation  du  liquide  réactif  entre  la  cellule  et  la  capsule 
qu'est  due  la  (codification  survenue  dans  la  cellule  cartila- 
gineuse ;  car  les  chondroplastes,  qui  ont  été  ouverts  dans  une 
faible  partie  de  leur  étendue  par  le  hasard  û&  la  coupe,  con- 
tiennent des  cellules  globuleuses,  dans  lesquelles  on  peut 
encore  distinguer  des  noyaux. 

A  côté  des  capsules  simples  dont  il  vient  d'être  question,  se 
trouvent  de  grandes  capsules  mères  contenant  des  capsules 
filles  à  divers  degrés  de  développement.  Mais  on  ne  rencontre 
pas  des  capsules  ayant  dans  leur  intérieur  plusieurs  cellules 
libres,  c'est-à-dire  non  entourées  de  capsules  propres. 

Dans  les  portions  calcifiées,  on  observe  encore  des  capsules 
de  cartilage  ;  seulement  celles-ci  sont  infiltrées  de  sels  terreux. 
Des  granulations  calcaires  occupent  aussi  la  substance  fonda- 
mentale ;  mais  on  n'en  remarque  aucune  dans  les  cavités 
capsulaires  ni  dans  les  cellules.  Les  cellules  contenues  dans 
les  capsules  calcifiées  continuant  de  se  multiplier;  mais  elles 
ont  perdu  la  propriété  de  fornier  autour  d'elles  de  la  substance 
cartilagineuse,  de  telle  sorte  qu'elles  sont  accumulées  en 
nombre  variable  de  deux  à  cinquante,  et  môme  plus,  dans  une 
môme  cavité  capsulaîre. 

En  même  temps  que  ces  cellules  se  multiplient,  les  cap- 
sules qui  les  contiennent  s'agrandissent  et  arrivent  à  commu- 
niquer les  unes  avec  les  autres,  tandis  que  la  substance 
calcifiée  se  résorbe. 

C'est  ainsi  que  sont  formés  ces  espaces  centraux,  qui  renfer. 
ment  les  uns  des  cellules  sembables  à  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  capsules  infiltrées;  d'autres,  de  ces  mêmes  cellules 
avec  des  cellules  adipeuses  ;  d'autres^  enfin,  de  tissu  connectif. 
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Les  priucipaux  rësultata  de  ceLte  observation  ODt  Été  publiés 
dans  le  Journal  de  physiologie  [<S63). 

De  ces  différenles  données  htHlnlogiques,  il  me  semble  res- 
sortir que  le  tissu  cnriilagineux  morbide  a,  dans  ce  cas.  une 
tendance  à  disparaître  pnr  le  l'ait  d'une  sorte  de  mËdullisation 
envahissant  les  portions  les  plus  anciennement  formées,  celles 
du  centre;  que  cette  médullisation  est  précédée  d'une  infiltra" 
tion  C'ilcaire,  dont  le  but  est  de  détruire  ta  propriété  qu'ont 
ces  cellules  cnrtiingineusos  de  former  de  la  Bubstnncc  fonda- 
mentale du  cartilage,  de  les  rendre,  en  un  mot,  ft  la  vie  em- 
bryonnaire. C'est,  en  effet,  dans  cet  étaf  qu'elles  arrivent  dans 
la  cavité  qui  se  trouve  au  centre  de  chaque  lobule;  là,  elles 
subissent  des  transformations  diverses.  C'est,  là,  le  pro- 
cessus le  plus  habituel  qui  convertit  un  tissu  en  un  (issu  d'une 
autre  nature.  Comme  je  l'ai  indiqué  ailleurs,  et,  depuis,  je 
me  snia  confirmé,  par  de  nouveaux  faits,  dans  cotte  manière 
de  voir,  je  pense  que  lorsqu'un  tissu  doit  donner  naissance  à 


(Fig.  I.) 

Capsules  cartilagi- 
neuses d'un  enchon- 
drome  envahies  par 
l'inljllrntion- calcaire. 
Dans  les  portions  cnl- 
cifiëee  les  cellules  se 
multiplient,  mnisno 
forment  plus  autour 
d'elles  de  la  subs- 
tance cartilagineuse; 
elles  sont  devenues 
indifférentes  ou  em- 
bryonnaires, (grossis 
sèment  de  300  d.). 
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un  autre  tissu,  les  éléments  cellulaires  du  premier  prolifèrent, 
se  débarrassent  de  leur  substance  intercellulaire  et  retournent 
&  Tétat  embryonnaire  ;  de  telle  sorte  que  le  développement  du 
nouveau  tissu  se  fait  exactement  comme  il  se  ferait  chez  rem- 
bryon  qui,  dans  toute  sa  masse,  est   constitué  par  des  cellules 

semblables. 

Dans  la  figure  1 ,  on  voit  comment  les  cellules  des  carti- 
lages se  multiplient  dans  les  capsules  calcifiées^  et  comment 
elles  finissent  par  se  dégager  de  la  trame  calcaire  par  résorp- 
tion graduelle  de  celle-ci. 

Terminons  en  rapprochant  cette  observation  de  celle  qui 
pri^cèdo,  cl  on  remarquant  la  seule  difTérence.  consistant  en  ce 
que,  dans  notre  premier  fait,  il  n'y  a  pour  ainsi  dire  qu'un 
seul  lobule  semblable  à  ceux  qui,  en  si  grand  nombre,  for- 
ment la  tumeur  que  je  viens  de  décrire. 


Obs.  III.  —  EnchondPvOMe  de  la  région  massétérine  de  la 
JOUE  GAUCHE.  —  Observatîon  recueillie  par  M.  Rondeau, 
dans  le  service  de  M.  Voillemier.  à  Thôpital  Saint-Louis. 

D'un  tempérament  lymphatique,  ce  jeune  homme,  qui  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé,  a  vu  se  développer,  à  l'âge 
ce  huit  ans,  peu  à  peu,  et  sans  douleur,  une  petite  tumeur 
du  lobule  de  l'oreille  gauche. 

Etabli  à  Paris  depuis  quatre  ans,  il  dit  que  sa  glande,  affec- 
tée d'un  certain  degré  de  sensibilité  en  hiver  seulement,  a 
présenté  un  accroissement  plus  rapide  que  lorsqu'il  habitait 

la  campagne. 

r  a  trois  frères,  qui  n'ont  rien  de  semblable;  mais  son 
père  porte,  sur  l'un  des  côtés  du  cou,  une  tumeur  du  volume 
d'une  noix. 

DifFérentos  pommades  furent  employées  par  lui  sans  aucun 
succès.  Il  se  livra  alors  à  un  charlatan  de  Bercy,  qui  lui  fit 
sur  la  joue  des  applications  d'un  liquide  caustique  ;  l'ulcéra- 
J;ion  de  la  peau  en  fut  bientôt  le  résultat.  C'est  alors  qu'il 
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cr.lreà  l'h6f)ital  Saint- Louis,  23  jqill&tj  service  de  M.  Voilk- 
mier. 

Aa-dessou8  de  l'arcade  zygomatîqae)  en  avant  du  lobule  de 
ToreiUe  gauche,  appliquée  sur  la  branche  du  maxillaire  infé- 
Tient,  existe  une  tumeur  ovoïde,  s*étcndant  obliquement  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  jusqu'au  niveau  de  l'angle 
de  la  m&cboire.  Cette  tumeur,  de  la  grosseur  d*un  œuf  de 
poole^  est  dure,  légèrement  élastique  sous  les  doigts  qui  la 
pressent,  mobile.  En  rcchcr^  hant  son  degré  do  mobilité,  assez 
limité,  du  reste,  on  éprouve  la  sensation  d'un  frottement  rude, 
râpeux,  comme  si  doux  surfaces  osseuses  frottaient  Tune 
contre  l'autre. 

On  diagnostique  un  enchondix)me^  et,  le  26  juillet,  on  pra- 
tique l'opération. 

Incision  elliptique  de  5  centim.  enviroa,  comprenant  la 
portion  de  peau  ulcérée,  et  mettant  à  découvert  la  tumeur,  dont 
la  moitié  postérieure  ftt  recouverte  par  les  fibres  du  massé- 
ter.  Entourée  de  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  condensé^  la 
tumeur  firt  en  partie  disséquée,  en  partie  énucléée  avec  fa3i- 
lit^.  Elle  n'adhérait  qu'en  un  seul  point  aux  parties  profondes 
au  niveau  de  son  angle  postérieur,  où  un  coup  de  ciseaux 
suffit  à  trancher  ses  attaches  fibreuses.  Il  ne  fut  pas  néces- 
saire d'appliquer  de  ligature  ;  on  rapprocha  les  téguments 
au  moyen  de  la  suture  métallique  et,  des  compresses  imbi- 
bées d'eau  froide  furent  maintenues  sur  la  plaie. 

12  août.  Aujourd'hui  le  malade  est  complètement  guéri,  et 
présente  une  cicatrice  linéaire  parallèle  au  bord  postérieur 
du  maxillaire,  d'oblique  qu'elle  avait  été  tracée  le  jour  de 
l'opération,  suivant  la  direction  de  la  tumeur. 

Je  passe  maintenant  aux  résultats  de  mon  examen. 

Cette  tumeur  est  hémisphérique  ;  elle  a  le  volume  d'un 
œuf  de  poule  ;  à  sa  surfacç  se  voient  des  bosselures,  limitées 
par  des  tractus  fibreux.  Sur  des  secfions  on  observe  qu'elle 
est  formée  pi*r  des  lobules  hyalins  régulièrement  arrondis, 
8ép«ir«5s  les  uns  des  autres  par  un  tissu  opaque  et  fibreux.  Sur 
sa  face  interne,  se  voit  une  plaque  osseuse  ayant  4  millim. 
d'épaisseur,  d'un  diamètre  de  2  à3  centim.  Les  bords  de  cette 
plaque  sont  irrégulièrement  découpés. 
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Des  coupes  minces  sont  pratiquées  dans  ces  diverses  par« 
lies  ;  elles  nous  laissent  voir  que  les  portions  transparentes 
sont  formées  par  du  cartilage  hyalin.  La  disposition  des  élé- 
ments de  ce  tissu  cartilagineux  est  fort  curieuse.  En  effet,  les 
uns  sont  des  capsules  contenant  une  seule  cellule  ;  à  côté, 
sont  des  capsules  mères  renfermant  plusieurs  capsules  secon- 
daires. Dans  quelques  points,  les  capsules  ont  disparu,  les 
cellules  qu'elles  renfermaient  se  sont  ramifiées,  et  il  existe 
des  anastomoses  entre  elles.  Les  conduits  qui  les  relient  les 
unes  aux  autres  sont  tapissés  par  une  membrane  de  cellules 
mise  en  évidence  par  la  teinture  d'iode, qui  les  colore  en  brun, 
et  ne  produit  qu'une  teinte  faible  sur  la  substance  fondamen- 
tale du  cartilage.  Certains  lobules  hyalins  sont  formés  entiè- 
rement de  cellules  ramifiées. 

La  substance  qui  se  trouve  entre  les  lobules  est  fibro-carti- 
lagineuse. 

La  plaque  qui  a  l'apparence  de  l'os  est  bien  formée  par  du 
tissu  osseux  ;  on  y  retrouve  des  ostéoplastes,  des  systèmes 
de  lamelles  et  des  canaux  médullaires.  Les  ostéoplastes  ne 
proviennent  pas  des  cellules  ramifiées  qui  viennent  d'être 
décrites.  A  la  limite  qui  sépare  le  cartilage  de  l'os,  on  trouve 
des  cavités  remplies  de  moelle  embryonnaire,  dont  les  élé- 
ments cellulaires  concourent  seuls  à  la  formation  des  cellules 
osseuses. 

La  structure  de  la  tumeur  est  le  point  intéressant  de  cette 
observation.  Je  n'ai  trouvé  dans  les  auteurs  aucune  descrip- 
tion d'une  semblable  production  morbide.  Kolliker  (Trait, 
d'hist.,  trad.  française,  p.  66)  dit  bien  que  dans  les  enchon-  . 
dromes  les  cellules  sont  souvent  étoilées,  mais  il  ne  parle  pas 
de  véritables  ramifications  anastomotiques.  Foerster,  figure 
(anat.  path.  atlas)  aussi  des  cellules  étoilées  dans  un  enchon- 
droaie,  mais  il  n'indique  aucun  fait  analogue  à  celui  que 
nous  avons  montré  à  la  Société  Anatomique  sur  de  nombreu- 
ses préparations. 
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2  montre  la  diapoeition  des    ccillules    cartitagi- 


Pie.  2. 


Cellules  cartilagJDeuses  ra- 
mifiées  à  prolongements 
anastomotiques,  groee.  4S0 
diamètre». 


neuses;  on  les  voit  ramifiées  comme  descorpuscules  osseux,  et 
les  branches  de  ramifications  s'anastomosent  avec  des  bran* 

ches  eemblables  venues  des  cellules  voisine?.  Ces  cellules  se 
colorent  par  l'iode  ainsi  que  les  prolongements  qu'elles  en- 
voient ;  quelques-uns  contiennent  un  noyau  bien  net,  d'uutres 
renferment  des  granulations  abondantes,  qui  masquent  les 
noyaux.  Les  dimensions  de  ces  diilârents  éléments  sont  les 
suivantes  :  cellules  ramifiées  0,013  à  0,030,  noyaux  de  0,00/ 
à  0,010,  canalicules  partant  de  ces  cellules  0,001  k  0,003. 

D'après  ces  chiffres,  on  voit  que  lu  dimension  de  ces 
ëlëmenlB  est  bien  supérieure  à  celle  des  éléments  cellulaires 

Le  développement  de  ces  cellules  ramifiées  paraît  se  faire 
aux  dépens  des  cellules  cartilagineuses  normales  par  un  pro- 
cédé fort  simple.  On  trouve  en  effet  dans  quelques  parties  de 
la  tumeur  des  capsules  mères  ayant  de  0,04  à  0,f  contenant 
seulement  doux  ou  troiscallulos  ramifiées  et  anastomosées.  Ce 
mode  de  formation  se  comprend  aisâment  quand  on  connaît 
les  dernières  recherches  sur  le  protoplasma  qui  constitue 
les  jeunes  cellules;  ce  protoplasme  participe  des  propriétés  de 
la  substance  sarcodique,    décrites  il  y   a  longtemps  déj& 
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parDuJardin  (Dujardin,  observât.  micro9Copl.4843),etpeut 
donner  lieu  à  la  formation  de  bourgeons  et  devenir  ainsi  IV 
rigine  des  prolongements  anastomotiques.  Du  resle,  on  sait 
combien  sont  communes  dans  l'organisme  les  cellules  rami- 
fiées; il  n*est  en  rien  surprenant  que  cette  forme  se  rencontre 
dans  les  cartilages.  L'intérêt  de  cette  observation  résulte 
surtout  de  l'absence  d'un  tissu  cartilagineux  normal  de  celte 
espèce  cbez  l'homme  et  de  sa  présence  chez  certains  animaux 
inférieurs,  tels  que  les  sèches  et  les  squales  (Kolliker). 

Ce  fait  présente  encore  un  point  sur  lequel  je  veux  attirer 
l'attention  :  on  pourrait  croire  que  ce  tissu  cartilagineux  à 
cellules  ramifiées  peut  facilement  devenir  de  l'os  par  simple 
incrustation  calcaire  de  la  substance  fondamentale  ;  pourtant 
il  n'en  est  pus  ainsi,  puisque  la  plaque  osseuse  qui  s'est  for- 
mée sur  une  portion  de  la  tumeur  ne  dérive  qu'indirectement 
de  ce  cartilage. 

C'est  qu'en  effet,  le  processus  de  l'ossification  du  cartilage 
n'est  pas  aussi  simple  que  certains  aateufs  ont  voulu  le  faire, 
et  qu'ici  comme  ailleurs  il  est  possible  •docon&ta  ter  que  h  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation  dérive  directement  delà  maeUe 
embryonnaire,  et  que  celles-ci  proviennent  des  cellules  du 
cartilage  après  calcification  et  dissolution  des  capsules  ei  de-la 
substance  tondamentale. 


Obs.  IV.  ^  Enghondrome  ou  BAssiNy^par  M.  Mounisr, 

interne  des  hôpitaux. 

Laurent  (Marie-Céline)  trente-quatre  ans,  bLanehiasedse, 
etitre  &  l'hôpital  Bea»jon, ,  salle  Saiata-€lotilde,  n*"  58^  le 
15  janvier  1865. 

Il  y  a  six  mois  la  malade  a  senti  dans  la  fesse  droite  une 
tumeur  grosso  comme  un  œuf  de  pigeon  qui  a  aligmentéipeu 
à  peu.  Cette  femme  étant  enceinte  n'a  subiiaocuiieëspôGBide 
traitement*  Le  20  décembre  elle^ est  accouchée  dedéùxiehfants. 
Le  16  janvier  j'ai  recueilli  son  observation. 

Oa^voit  dans  la  région  fessiôre,  k  la  partie-sifpérievre^  uae 
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tumeur  située  en  arrière  d'une  ligne  passant  par-  le  grand 
trochanter  et  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  Elle  est  lisse, 
hémisphérique,  de  consistance  molle  et  présente  une  fluctua- 
tion obscure.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Dès  le  commence- 
ment la  malade  a  senti  des  élancements  qui  Tout  empêchée 
de  dormir.  Douleur  sourde  dans  la  jambe, sur  le  trajet  du  nerf 
sciatique  poplité  externe.  La  peau  présente  par  places  une 
rougeur  peu  accentuée.  Les  veines  sont  un  peu  développées. 
La  tumeur  n*est  pas  mobile  et  semble  adhérer  à  l'os  des  îles. 

La  malade  est  maigre  et  pàle^  la  peau  de  la  face  est  d'un 
blanc  mat.  Avant  Tapparition  de  la  tumeur,  elle  avait  un  peu 
plus  d'embonpoint  ;  mais  son  visage  n'a  jamais  été  coloré.  Il 
n'y  a  rien  de  particulier  dans  les  diverses  fonctions.  Le  2  fé- 
vrier M.  Labbô  fait  une  ponction  avec  le  troquart  explorateur 
L'instrument  enfoncé  profondément  ne  donne  d'abord  issue  à 
aucun  liquide. 

En  lui  imprimant  un  mouvement  de  cîrcumductîon,  on 
sent  une  sorte  de  crépitation.  En  le  retirant  un  peu,  on  voit 
sortir  un  liquide  d'un  jaune  rougeâtre,  semblable  à  une  so- 
lution de  dextrine.  Sa  quantité  peut  être  évaluée  à  trois 
cuillerées. 

5  février.  —  La  tumeur  a  augmenté  de  volume;  la  colora- 
tion rouge  est  plus  accentuée,  et  occupe  une  plus  grande 
étendue.  Il  y  a  de  l'emp&tement  au  niveau  de  la  rougeur.  La 
fluctuation  semble  plus  manifeste.  Pas  de  douleur  à  la  pres^ 
sion.  La  malade  semble  moins  sensible  et  plus  affaiblie.  Elle 
a  l'air  hébêcé;  une  ponction  faite  avec  le  bistouri  donne  issue 
à  du  liquide  de  môme  nature  que  la  première  fois,  mais  en 
plus  grande  quantité. 

6 février,  affaiblissement  déplus  en  plus  marqué,  délire* 

La  malade   meurt  le  7  février. 

Autopsie . 

Dans  les  cavités  thorsicique  et  abdominale,  on  ne  trouve  au* 
cune  lésion  appréciable. 

Examen  de  la  tumeur.  Elle  est  située  au-dessous  du  muscle 
grand  fessier,  au-dessus  du  moyen  fessier.  Elle  adhère  par  un 
lurge  pédicule  à  la  partie  postérieure  du  bord  supérieurlle 
l'os  iliaque»  en  arrière  de  la  surface  qui  s'articule  avec  le 
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sacrum.  Le  tissa  fibreux  de  rartîcnlation  sacro-iliaque  est 
envahi  par  le  tissu  morbide.  Dans  ce  point  il  présente  des  bos- 
selures. Eu  arrière  de  la  surface  auriculaire  de  Tos  iliaque,  on 
en  trouve  deux  qui  s'enfoncent  chacune  dans  une  cavité  de  la 
surface  correspondante  du  sacrum.  Ces  cavités  sont  lisses 
comme  les  bosselures,  et  se  moulent  sur  elles.  Il  y  a  en  outre 
un  autre  prolongement  lisse  et  de  forme  arrondie  qui  s'enfonce 
dans  la  partie  supérieure  de  la  grande  êchancrure  sciatique.il 
devait  par  conséquent  y  avoir  pression  du  nerf  sciatique,  ce 
qui  explique  la  douleur  sourde  de  la  jambe. 

Voici  maintenant  ce  que  m'a  fourni  Texamen  microscopique 
de  cette  tumeur  : 

Dans  la  masse  périphérique  à  Tos  iliaque,  on  observe  des 
lobules  de  dimension  variable  entre  un  pois  et  un  œuf  de 
pigeon.  Les  lobules  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  un  stro- 
ma-fibreux  dont  la  substance  semble  se  perdre  peu  à  peu  dans 
celle  qui  constitue  les  lobules  proprement  dits-  De  telle  sorte 
que  la  limite  de  ceux-ci  n'est  pas  parfaitement  tranchée.  Le 
tissu  qui  l'orme  ces  lobules  est  mou,  légèrement  gélatineux 
et  rappelle  complètement  par  sa  consistance  et  sa  coloration 
le  cartilage  fœtal.  Dans  aucun  point  on  ne  trouve  de  subs- 
tance ayant  à  l'œil  nu  l'apparence  du  cartilage  hyalin  de 
l'adulte. 

Le  tissu  fibreux  interlobulaire  est  formé  de  fibres  connectîves 
au  milieu  desquelles  sont  parsemés  de  nombreux  éléments' 
*  cellulaires  (noyaux  et  cellules  plasmatiques  de  Virchow, 
noyaux  embryoplastiques  de  Robin).  Dans  quelques  points  ces 
éléments  cellulaires  (cellules  ou  noyaux)  sont  accumulés  en 
grand  nombre  et  ne  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  au- 
cune substance  fondamentale,  (les  fibres  ayant  disparu  par 
résorption). 

Ainsi  sont  formés  des  espaces  remplis  de  cellules  et  de 
noyaux  en  tout  semblables  à  ceux  qui  à  une  certaine  époque 
forment  l'embryon  dans  toute  sa  masse  (cellules  embryo- 
plastiques de  Robin).  C'est  ainsi  que  sont  constitués  les  lobules 
les  plus  petits;  les  plus  grands  contiennent  un  tissu  cartila- 
gineux embryonnaire  caractérisé  par  des  cellules  cartilagi- 
neuses sphôriques  ou  anguleuses  ayant  en  moyenne  0,010 


TCUEtjnS     CABTILAGIKEtTSES.  SS3 

séparées  par  de  la  substance  fonda  mentale  du  cartilage.  Dans 
quelques  points,  cette  subatunce  est  peu  abonJanle  et  l'on 
pouirait  mettre  alors  son  existence  en  doute  si  l'on  ne 
fuisait  usage  comme  réactif  ili;  la  teinture  d'iode  qui  ne  colore 
que  faiblement  la  substance  fondamentale  du  cartilitgc,  tandis 
qu'elle  produit  soc  les  cellules  une  teinte  très-foncée.  Le 
centre  de  certains  lobules  rst  formé  d'un  tissu  friinclienient 
cartilagineux,  tandis  qu'à  leur  périphérie  ou  ne  trouve  que 
des  cellules  et  noyaux  sans  subsLunco  fondamentale. 

On  voit  d'une  part  ces  cellules  et  ces  noyaux  provenir  par 
prolifération  des  éléments  cellulaires  du  tissu  connectif  de  lu 
trame,  ces  cellules  devenant  libres  au  fur  et  à  mesure  que  la 
substance  fondamentale  fibreuse  disparaît.  D'autre  part,  les 
cellules  et  noyaux  libres  et  se  touchant  tous  ou  séparés  peu 
à  peu  les  uns  des  autres  pendant  qu'une  substance  byaline 
se  forme  entre  eux.  Tel  est  le  développement  du  cartilage 
aux  dépens  du  tissu  connectif  que  l'on  puut  observer  dans 
petto  tumeur.  En  résumé,  piolifération  dos  corpuscules  de 
tissu  connectif,  formation  d'espaces  remplis  de  petits  élé- 
ments cellulaires  analogues  h  ceux  que  M.  Robin  désigne  sous 
le  nom  d'embryopkstiquos.  Enfin,  transformation  do  ces  élé- 
ments en  cellules  cartilagineuses  par  dépOt  entre  eux  de  sub- 
stance fondamentale  de  cartilage.  Noire  tigure  (3)  montre  les 
phases  de  cette  tranformation.  ' 


(Pig.  3) 


Cette  figure  montre  le  développe- 
ment du  tissu  cartilagineux  de  l'en- 
cbondrome  aux  dépens  du  tissu  con- 


La  masse  morbide  est  moyennement  vaaculaire  ;  les  vais- 
seaux s  y  trouvent  surtout  dans  les  portions  libreuses,  pour- 
tant il  y  a  aussi  des  capillaires  dans  les  lobules  cartilagineux. 
40*  4ut«  tS6B.l,  itrk,  L  X.  W 
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La  portion  de  Tos  iliaque  comprise  dans  la  tumeur  a  aussi 
pour  sa  part  concouru  à  la  néoformation  du  tissu  carli'agi- 
neux.  Seulement  ici  autant  qu'on  peut  en  juger  d'après  la 
distribution  du  produit  morbide,  l'enthondrôme  s'cstdéveloppé 
simultanément  dans  Tos  et  le  tissu  fibreux  qui  lui  est  cir- 
convoisin;  en  effet,  il  n'y  a  pas  de  masses  cartilogineusf  s  com- 
munes à  l'os  et  à  la  tumeur  périphérique;  même  à  l'œil  nu 
on  ne  se  douterait  pas  que  les  aréoles  du  tissu  spongieux  du 
coxal  contiennent  du  cartilage.  Pourtant  celui-ci  y  est  très- 
caractéristique  aU  microscope  et  est  constitué  par  de  grandes 
capsules  de  0,02  à  0,03  de  diamètre,  contenant  plusieurs  cap- 
sules filles  ;  chacune  do  ces  capsules  renferme  une  cellule. 
A  côté  de  ces  capsules,  on  trouve  parfois  du  curtilage  em- 
bryonnaire. Certaines  aréoles  sont  seulement  remplies  do  cel- 
lules médullaires  jeunes,  qui  ont  remplacé  les  grandes  cellules 
adipeuses  qui  se  trouvent  presque  seules  d'ordinaire  à  cet 
âge  dans  les  aréoles  de  l'os  coxal.  Sous  l'influence  du  déve- 
loppement des  petites  masses  cartilagineuses  dans  chacune 
des  aréoles,  on  voit  les  trabéoules  disparaître  par  dissolution 
simple;  on  remarque  alors  que  le  tissu  cartilagineux  est 
séparé  des  lamelles  osseuses  coupées  d'une  manière  irrégu- 
lière par  des  cellules  et  des  noyaux  de  petites  dimensions 
(mêdullocèies  de  Robin).  Les  petits  éléments  cellulaires  qui 
vont  concourir  à  la  néoformation  proviennent  vraisembla- 
blement des  cellules  osseuses  qui  deviennent  libres  après  que 
la  substance  intercellulaire  a  été  dissoute.  On  peut  suivre  ce 
processus  sur  les  figures  4  et  5. 

En  résumé,  dans  ce  cas,  le  tissu  cartilagineux  développé 
dans  l'os  provient,  soit  des  cellules  de  la  moelle  après  que  la 
graisse  qu'elles  contiennent  a  disparu  et  qu'elles  se  sont  mul- 
tipliées, ::oit  des  cellules  osseuses  devenues  libres  après  dispa- 
rition de  leur  substance  fondamentale  (substance  osseuse). 

Cette  dernière  observation  nous  fournit  un  cas  dé  tumeur 
cartilagineuse  à  marche  assez  rapide,  le  développement  s'étanl 
fait  en  sept  mois,  ayant  déterminé  un  état  cachectique  et  la 
mort. 

Il  est  probiblo  qiio,=;i  la  malade  avait  pu  résister  plus  long- 
temps au  progrès  de  cette  production  pathologique,  une  ulcé- 
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Explication  daù  planctics  i  et  S. 

Fig.  4.  —  Développement  du  cartilage  morbide  âom  l'oa 
iioxal.  Le  tissu  osseux  disparaît  progressivement  pour  faire 
place  au  tissu  nouveau,  (do  calcification  dans  l'ucido  chro- 
mique.  50  diam.) 

(Fie-  *■)  (Fin  3.) 


(Grops.  300  diam.  ) 

ratioB  serait  survenue.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  dea 
enchondrûmes  s'ulcérer.  Nous  retrouvons  là  la  marcbe  clinique 
du  cancer,  et  c'ftst  h  bon  droit  que  M.  Labbé,  qui  assistait  à  la 
présentation  de  la  pièce  faite  par  son  interne,  avait  diagnos- 
tiqué un  cancer  durant  la  vie  de  la  malade. 

On  peut  se  demander  maintenant  s'il  y  a,  dans  la  forme  des 
éléments  qui  constituent  cette  production  pathologique,  quel- 
que chose  qui  soit  en  rapport  avec  cette  évolution  rapide,  avec 
cette  terminaison  fatale.  On  ne  retrouve  rien  qui  ait  une 
grande  valeur,  surtout  au  point  de  vue  auquel  se  sont  placés 
ceux  des  histologistea  qui  ont  voulu  rencontrer  dans  le  cancer 
une  forme  particulière  de  cellule.  Nous  avons  bien  à  faire,  en 
effet,  à  un  cncbondrOme,  et  même  les  cellules  de  ce  cartilage 
accidentel  ont,  pour  la  plupart,  dea  dimensions  petites  :  elles 
se  rapprochent  de  celles  du  cartilage  fœtal.  Et  cette  dernière 
observation  serait  peut-être  la  seule  qui  pourrait  r<ndre  compta 
de  l'évolution  rapide  qui  uonstitue  une  des  conditions  de  k 
malignité  des  tumeurs. 
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Si  nous  reprcno  s  maiulcnant  les  questions  que  nous  noua 
sommes  posées  tivant  de  présenter  ces  quatre  observations, 
nous  verrons  qu'elles  peuvent  y  répondre  pour  leur  part. 
En  effet,  elles  nous  fournissent  quatre  types  différents  : 
Eneboudrôme  bvalin  en  un  seul  lobe. 
Encbondrôme  à   lobules  byalins  séparés  par  du  fibro-carli- 
lage. 

Encbondrôme   formé   en  majeure   partie    pat   du    cartilage 
fœtal. 

Encbondrôme  à  cellules  ramitiées,  formés  portions  hyalines 
et  iibro-cartilagineuses. 

Nous  avons  vu  ces  différentes  tumeurs  S3  développer  aux 
dépens  du  tissu  fibreux  ou  du  tissu  osseux,  par  des  procédés 
semblables.  Dans  les  os,  aux  dépens  des  cellules  médullaires 
embryonnaires,  celles-ci  provenant  de  deux  sources  ;  les  cel- 
lules de  la  moelle  ancienne  et  les  cellules  osseuses,  après  dis- 
parition de  la  substance  fondamentale  de  l'os.  Dans  le  tissu 
libreux,  les  cellules  cartilagineuses  se  forment  des  cellules 
embryonnaires  (embryoplastiqucs)  provenant  des  cellules 
plasmatiques  proliférées,  au  moment  où  celles-ci  sont  deve- 
nues libres,  après  disparition  de  la  substance  fondamentale 
fibreuse.  Ces  deux  processus  sont  représentés  sur  les  figures 
3,  4  et  5. 

Dans  deux  de  nos  observations,  l'accroissement  a  pu  être 
bien  étudié^  et  nous  l'avons  vu  se  faire,  soit  par  multiplication 
des  cellules  déjà  formées  et  en  vertu  de  cette  propriété  que 
possède  toute  cellule  cartilagineuse  de  faire  autour  d'elle  de 
a  substance  fondamentale  du  cartilage;  soit  par  envahisse- 
ment du  tissu  voisin  osseux  ou  fibreux,  par  un  mécanisme 
semblable  à  celui  qui  a  présidé  au  développement  de  la 
tumeur. 

Dans  trois  des  observations  qui  ont  servi  de  base  à  ce  tra- 
vail, nous  avons  pu  suivre  des  modifications  importantes 
survenues  dans  le  tissu  cartilagineux  accidentel,  les  unes 
nutritives,  les  autres  formatives.  La  calcification,  si  commune 
dans  les  tumeurs  de  cette  espèce,  la  médullisation,  la  trans- 
formation fibreuse  cl  l'ossification.  Mais,  chose  intéressante. 
quand  le  tissu  cartilagineux  a  donné  naissance  à  d'autres  tis- 


/ 
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SUS  difféniità  de  lui- môme,  ses  éléments  cellulaires  ont 
repassé  par  lu  forme  qui  avait  précédé  la  formation  du  carti- 
lage :  ViiiA  embryonnaire. 

Il  est,  à  coup  sur,  très-intéressant  d'assister  à  ce  processus, 
complexe,  qui  aboutit  à  la  destruction  du  produit  morbide 
qu'il  avait  formé  ;   il   y  a  là  deux  actions  inverses  qui  s'en- 
chaînent, dont  on  voit  bien  le  mécanisme,  mais  dont  on   ne 
peut  saisir  les  lois. 

Enfin,  en  terminant. faisons  remarquer  que,  dans  le  seul  des 
quatre  cas  relatés  ici  qui  ait  eu  la  marche  clinique  du  cancer, 
lo  c.irtilage  accidentel  avait  presque,  dans  toute  sa  masse,  le 
caractère  fœtul  ;  mais  attendons  de  nouvelles  observations 
avant  de  tirer  aucune   conclusion. 


HLM.^  /%\.liÉe.  —  AOl  T    1905. 
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PRÉSIDENCE   DE   M.    CRUVEILHIER. 

1«  Epilepsie, 

M.  Voisin^  montre  la  moelle  allongée  d'un  épileptique  chez 
qui  la  première  attaque  remontait  à  plus  de  quinze  ans.  Il 
succomba  à  une  apoplexie  pulmonaire.  La  moelle  allongée 
présente  les  lésions  décrites  par  Schraeder  von  der  Kolk.  La 
lace  postérieure  du  quatrième  ventricule  est  congestionnée, 
des  vaisseaux  dilatés  rampent  à  sa  surface.  Un  œdème  très 
marqué  masque  les  origines  de  la  huitième  paire;  au  micros- 
cope on  peut  constater  cette  lésion  des  capillaires  déjà  visible 
h  Toeil  nu. 

M.  Bouchard.  Cette  lésion  est  presque  constante;  souvent 
même  elle  s'étend  davantage,  et  on  la  retrouve  dans  la  moelle 
épinière  même  loin  du  bulbe. 


9.  Rétrécissement  du  rectum, 

M.  Boucher  présente  un  rétrécissement  du  rectum  dû  à 
Tépaississement  du  tissu  cellulaire  périphérique.  Le  malade 
succomba  à  une  perforation  du  rectum,  après  ovoir  eu  pen- 
dant la  vie  de  nombreuses  alternatives  de  diarrhi'e  et  de 
constipation.  Il  se  développa  une  péritonite,  et  le  malade  mou- 
rut le  lendemain.  Le  rétrécissement  ne  parut  pas  être  de  na- 
ture syphilitique. 
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3.  Lésions  des  articulations  dans  le  rhumatisme , 

M.  Bargioni  présente  la  rolulc  gauche  d'un  homme  qui  a 
succombé  &  un  rhum.'itisme  articulaire  aigu  avec  péricarditc. 

On  voit  dans  le  cartilage  une  augmentation  des  cellules  nor- 
males; de  plus,  ces  cellules  sont  en  prolifération. 

M.  Ilanvier.  Ces  lésions  sont  importantes^  car  on  les  retrouve 
dans  les  rhum'jtis.nes  articulaires  aigus.  Elles  n'ont  pas  lieu 
sur  toute  la  surface  de  l'os,  mais  en  certains  points.  On  voit 
des  ulcérations  qui  vont  presque  jusqu'à  Tos.  Quant  aux  cap- 
sules, elles  sont  allongées,  dirigées  dans  le  sens  du  cartilage, 
puis  deviennent  globuleuses. 

Les  franges  synoviales  sont  le  siège  d'une  vive  congestion 
caractérisée  parles  transformations  ordinaires  des  capillaires 
et  leur  apparence  moniliforme. 

M.  IIoueL  Cette  lésion  n'est  pas  propre  au  rhumatisme;  elle 
est  décrite  depuis  longtemps,  et  ce  sont  là  des  lésions  qui  se 
développent  quand  le  malade  est  soumis  au  repos  et  ne  marche 
plus,  ce  sont  des  lésions  ducs  au  séjour  au  lit. 

M.  Ranvier,  Ces  lésions  ne  sont  pas  propres  au  rhumatisme, 
cela  est  vrai  ;  mais  on  ne  les  rencontre  que  dans  les  articula- 
tions malades.  Quand  un  malade  succombe  à  une  affection 
qui  l'a  tenu  au  lit,  mais  sans  qu'il  y  ait  lésion  articulaire,  on 
ne  les  voit  pas  se  développer. 

M.  Desprès.  Peut-être  faut-il  rapprocher  ces  lésions  de  celles 
qui  existent  dans  l'arthrite  sèche.  Il  y  a  altération  de  nutri- 
tion du  cartilage  par  la  synoviale,  et  cette  lésion  me  semble 
voisine  de  celles  qui  existent  sur  les  cartilages  d'une  articu- 
lation atteinte  d'arthrite  sèche  et  dans  laquelle  il  n'y  a  pas 
encore  dépôt  de  substance  crétacée. 

M.  Ranvier,  Ces  lésions  sont  de  nature  formative.  11  y  a 
multiplication  des  éléments  cellulaires  par  irritation. 

M.  Desprès»  Depuis  L-  ennec,  depuis  les  travaux  de  MM.  An- 
dral  et  Gruveilhier,  nous  regardons  l'hypertrophie  comme 
une  lésion  de  nutrition.  N'est-ce  pas  la  même  chose  que  l'hy- 
perplasie  par  irritation  celluleuse  ?  Y  a-t-il  une  distinciion 
entre  Îe3  lésions  de  nature  nutritive  et  de  nature  formative  ? 
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M.  Ranvier,  On  rencontre  des  néoformations  dans  les  di- 
verses inflammations. 

M.  Desprès,  Les  cartilages  ne  vivent  pas  d'une  vie  propre, 
leurs  lésions  sont  consécutives  à  celles  du  tissu  qui  les  nour- 
rit, de  la  synoviale. 

M.  Ranvier,  Les  cartilages  vivent  d'une  vie  propre.  Leur 
formation  et  leurs  maladies  suffisent  à  le  démontrer.  Ce  n'est, 
d'ailleurs,  pas  le  seul  tissu  qui,  sans  vaisseau,  vive  par  lui- 
même. 

M.  Giraldès.  Les  cartilages,  en  effet,  présentent  toute  la  sé- 
rie dos  phénomènes  de  nutrition.  Ils  diffèrent  en  cela  des 
épithéliums,  qui  sont  un  produit,  et  non  pas  un  tissu. 

M.  Desprès.  Sans  vouloir  actuellement  entrer  dans  le  fond 
de  la  discussion,  je  ne  veux  comparer  le  mode  de  nutrition 
des  cartilages  qu'à  celui  du  cristallin.  Il  ne  m'est  pas  démon-^ 
tré  que  l'irritation  cellulaire  soit  distincte   de  ce  que  nous 
appelons  hypertrophie  par  lésion  de  nutrition. 

M.  Fritz,  Il  est  nécessaire  de  n'accepter  l'opinion  de  M.  Gi- 
raldès qu'avec  une  certaine  restriction.  Les  épithéliums  ont 
leurs  manifestations  vitales  et  pathologiques  propres.  Je  ne 
citerai  ici,  à  l'appui  de  cette  opinion,  que  la  formation  des 
globules  purulents  à  l'intérieur  des  cellules  épithéliales.  dans 
les  inflammations  catarrhalcs  des  muqueuses. 

M.  Desprès,  Les  végétaux  ont  une  vitalité  végétative;  les 
épithéliums  et  les  cartilages  ont  un  mode  de  vitalité  qui 
s'en  rapproche.  Quand  il  y  a  nécrobiose  de  ces  éléments,  ce 
n'est  pas  comme  dans  les  autres  organes,  c'est  toujours  parce 
que  la  membrane  qui  leur  fournit  les  éléments  de  nutrition 
est  malade. 

M.  Ranvier.  Je  tiens  à  la  disposition  de  la  Société,  dos  pré- 
parations qui  mettent  en  évidence,  que  l'épithélium  a  une  vie 
propre.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  phénomènes  de  nécro- 
biose qui  se  rencontrent  dans  les  couches  épithéliales.  Dans 
la  pustule  de  la  variole,  le  point  de  départ  de  la  suppuration 
est  dans  Ips  cellules  épithéliales  elles-mêmes.  Le  pus  se 
forme  au  sein  de  l'épithélium.  Il  reste  au  dessous  de  la  pus- 
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tule  une  couche  épithéliale,  celle  du  corps  muqueux  de  Mal- 
pighi   qui  la  sépare  du  derme.  Ceci  suffit  à  démontrer   qu 
les  épithéliums  peuvent  devenir  malades  par  eux-mêmes. 


4.  Angioleucite  simple  supputée  mortelle. 

M  Farabeuf:  Les  pièces  présentées  sont  les  ganglions  ingui- 
naux et  iliaques  externes,  ainsi  que  les  vaisseaux  lymphati- 
ques du  membre  inférieur  d'un  malade  qui  a  succombé  en 
quelques  jours  à  une  angioleucite  simple  suppurée. 

Tacohen,  boucher  employé  aux  abattoirs,  fort,  bien  musclé, 
gros,  trente-huit  ans,  entre  à  Lariboisîère,  service  de  M.  Ver- 
neuil  le  3  août  1865. 11  porte  une  angioleucite  à  la  jambe  gau- 
che; le  mal  remonte  à  quatre  jours.  A  cette  époque  le  malade 
dit  s'être  gratté  et  écorché  à  plusieurs  reprises  la  peau  qui 
recouvre  la  face  interne  du  tibia;  il  ajoute  qu'ayant  aperçu 
fie  la  rougeur,  il  eut  peur  de  la  pustule  maligne.  Malgré  ses 
craintes,  Tacohen  continua  à  travailler  jusqu'au  jour  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  où  l'on  constata  :  Rougeur  par  plaques  dis- 
paraissant incomplètement  sous  le  doigt  et  occupant  toute  la 
face  interne  de  la  jambe  gauche,  quelques  petites  écorchurcs 
superficielles,  gonflement  très  peu  marqué.  A  la  cuisse,  traî- 
nées rouges  rosées,  de  date  plus  récente  que  la  rougeur  de  la 
jambe;  engorgement  des  ganglions  inguinaux,  et  légère  dou- 
leur dans  la  fosse  iliaque. 

On  prescrit  de  larges  cataplasmes  avec  frictions  d'onguent 
napolitain  belladone. 

Le  lendemain  4  août,  cinquième  jour  de  la  maladie,  délire 
gai  avec  agitation  musculaire,  pouls  un  peu  fréquent,  peau 
légèrement  chaude,  sueur  chaude,  tremblement  général.  Dans 
la  pensée  d'un  délire  alcoolique,  on  donne  2  centig.  d'opium 
par  heure,  boissons  délayantes,  le  traitement  local  est  le 
même  que  celui  de  la  veille  bien  que  la  rougeur  se  soit  éten- 
due en  largeur  sur  la  cuisse. 

Le  5  août,  sixième  jour  de  la  mala  ie,  le  délire  a  conservé 
&on  caractère,  gaîté,  loquacité,  agitation,  insomnie.  On  se  de- 
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mande  comment  une  lésion  d'apparence  ei  bornée  peut  causer 
un  tel  état  général.  Le  soir  à  il  heures,  une  demi  heure  après 
la  disparition  du  délire,  le  malade  meurt. 

Aulopsie^Le  sang  est  noir  et  difflueht,  nulle  part  on  ne  trouve 
de  caillots  ûbrineux.  Pas  d'abcès  métastatiques. 

En  particulier  :  le  cerveau  est  congestionné,  la  pie-mère 
œdémateuse  et  les  poumonssontsains,  mais  noirs  à  cause  de  la 
congestion  qui  donne  surtout  à  la  muqueuse  bronchique  une 
teinte  très  foncée,  vieille  pleurésie  à,  gauche,  adhérences 
solides. 

Le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  sont  pleins  de  sang  noir  et 
difflucnt.  On  ne  trouve  de  caillots  ni  dans  lés  orifices  ni  dans 
les  vaisseaux  pulmonaires. 

Le  foie  et  Ja  rate  sont  congestionnés  uniformément  :1e  rein, 
le  pancréas,  les  intestins  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Enfin  en  disséquant  la  peau  du  membre  inférieur  malade, 
on  découvre  les  parties  présentées  à  la  Société  anatomique. 

L'attention,  portée  d'abord  sur  les  veines, n'y  fit  rien  décou- 
vrir d'anormal. 

C'est  en  cherchant  les  branches  de  la  saphène  qu'on  trouve 
au  niveau  du  mollet  gauche,  deux  vaisseaux  lymphatiques 
tuméfiés,  durs^  ••ongostionnés  et  présentant  des  dilatations 
qui  incisées,  laissent  écouler  une  quantité  de  pus  considérable 
relativement  à  leur  capacité. 

En  suivant  ces  vaisseaux  de  bas  en  haut,  on  arrive  à  la 
cuisse  oii  ils  s'anastomosent  avec  des  lymphatiques  voisins 
également  tuméfiés  et  injectés.  Enfin,  on  arrive  aux  gan- 
glions inguinaux  dont  il  es.t  bon  de  rappeler  la  disposition  pour 
mieux  faire  com [rendre  la  lésion. 

On  trouve  sous  la  peau  de  l'aine  les  ganglions  superficiels 
verticaux  et  horizontaux,  puis,  sous  le  fascia  cribriformis^les 
ganglions  in.oruinaux,  profoiidd;  enfin,  au-dessus  de  l'arcade 
crurale,  sous  le  péritoine,  les  ganglions  iliaques  externes  d'où 
partent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  vont  aux  ganglions 
lombaires,  et  où  aboutissent  quelques  vaisseaux  qui  accompa- 
gnent l'artère  circonflexe  iliaque. 

On  voit  sur  la  pièce  présentée  : 

Les  ganglions  inguinaux   superficiels  horizon  taux  sains. 
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nullement  tuméfiés,  tandis  que  les  verticaux  réunis  dans  ce 
cas  en  une  seule  masse,  ont  acquis  un  volume  double  de  celui 
qu'ils  ont  à  l'état  normal.  Ce  ganglion  vertical  est  un  peu 
ramolli,  mais  sans  traces  de  suppuration;  il  reçoit  une  partie 
seulement  des  vaisseaux  enflammés  :  les  autres  avec  ses  vais- 
seaux eiïérents  traversent  le  fascia  cribiformis  pour  atteindre 
les  ganglions  inguinaux  profonds.  Ceux-ci  sont  bien  plus  alté- 
rés que  les  superficiels  ;  ils  contiennent  du  pus  et  sont  telle- 
ment ramollis,  ainsi  que  les  lymphatiques  qui  s'y  jettent  et 
qui  en  pirlent,  qu'il  est  difficile  do  suivre  ces  derniers  jus- 
qu'aux ganglions  iliaques  externes  altérés  au  même  degré. 
On  peut  seulement  constater  une  suppuration  qui  a  envahi  le 
tissu  cellulaire  voisin  et  les  ganglions  eux-mêmes,  et  qui 
commençant  sous  le  fascia  cribriformis,  traverse  Tanneau  cru* 
rai,  s'élargit  un  peu  au  niveau  des  ganglions  iliaques  externes 
gL  se  termine  par  deux  fusées  purulentes.  L'une,  longue  de 
trois  travers  de  doigt,  suit  l'artère  circonflexe,  l'autre  plus 
étendue, remonte  vers  les  ganglions  lombaires  sans  les  attein- 
dre. Ces  ganglions  paraissent  sains,  ainsi  que  le  canal  thora- 
cique.  En  aucun  point  des  vaisseaux  malades  on  n'a  pu  cons- 
tater d'oblitération^  ni  de  coagulation  de  la  lymphe. 


5.  Coxalgie  supputée  ;  abcès  du  canal  médullaire  de  l'hu- 
mérus. 

M.  Cabol  :  Toussaint  (Joseph),  journalier,  23  ans,  entré 
lo  7  juin  1865  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Gos- 
selin.  Antécédents:  constitution  débile,  tempérament  scro- 
fuleux,  ascendants  inconnus.  Enfance  maladive  (maux  d'o- 
reilles, gourme,  disposition  à  s'enrhumer,  engorgements  gan- 
glionnaires cervicaux,  ayant  abouti  à  des  abcès  dont  on  voit 
encore  les  cicatrices).  Vers  l'âge  de  i  1  ans,  souffrances  vives 
dans  l'épaule  gauche,  formation  d'un  abcès  qui  s'est  ouvert 
à  la  face  externe  du  bras,  vers  l'insertion  inférieure  du  del- 
toïde où  l'on  constate  une  cicatrice  déprimée  ;  après  avoir 
suppuré  quelque  temps,  cet  abcès  a  fini  par  se  fermer.  Vers 
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la  môme  époque,  douleurs  dans  la  hanche  gauche,  formation 
d'un  abcès  qui  s*est  fait  jour,  par  plusieurs  ouvertures,  à  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  et  vers  le  côté  externe  de  la 
fesse.  Ces  ouvertures  ne  se  sont  jamais  fermées. 

A  l'examen  de  la  hanche,  on  diagnostique  une  coxalgie 
suppurée  avec  ascension  ou  luxation  de  la  tête  du  fémur.  Il 
existe  quatre  ouvertures  fistuleuses  vers  la  fesse  et  le  haut 
de  la  cuisse.  Tout  autour  d'elles  la  peau  est  décollée,  et  on 
peut  aisément  faire  passer  un  stylet  de  Tune  à  l'autre  en  le 
glissant  horizontalement  à  la  face  profonde  du  derme.  Im- 
possible d'arriver  jusqu'aux  os  malades.  Quelques  jours  avant 
la  mort  du  malade,  douleur,  gonflement  et  fluctuation  sur 
l'épaule  gauche  ••  on  diagnostique  un  abcès  sous-musculaire. 
Le  malade  meurt  le  25  août,  miné  par  la  diarrhée  et  la  fièvre 
hectique. 

Autopsie, 

Tubercules  à  divers  degrés  infiltrés  dans  les  deux  poumons. 

On  ouvte  l'articulation  de  la  hanche,  La  tête  du  fémur  est 
presque  détruite  :  il  en  manque  au  moins  les  deux  tiers.  La 
cavité  cotyloïde  est  cariée,  dénudée  de  son  cartilage  et  consi- 
dérablement agrandie  vers  la  partie  supérieure.  La  jointure 
est  pleine  d'un  pus  mal  lié,  renfermant  des  flocons  grisâ- 
tres pseudo-membraneux  et  des  débris  de  cartilage  diarthro- 
diale.  Une  section  verticale  du  fémur  démontre  que  le  tissu 
spongieux  du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  de  cet  os  est 
enflammé  à  divers  degrés  (congestion  vasculaire,  agrandisse- 
ment des  lacunes,  dégénérescence  graisseuse,  infiltration 
purulente. 

A  l'examen  de  l'épaule,  on  trouve  un  abcès  profond,  s'é- 
tendant  au  dessus  de  toute  la  face  interne  du  deltoïde,  conte* 
nant  un  pus  mal  lié  et  floconneux,  communiquant  avec  le 
canal  médullaire  de  l'humérus  par  trois  ouvertures  situées, 
l'une  en  avant  et  les  deux  autres  en  arrière  de  la  coulisse 
bicipitale.  Une  section  verticale  de  l'humérus  démontre  que 
le  cinquième  supérieur  de  son  canal  médullaire  est  trans- 
formé en  foyer  purulent  limité  par  une  cloison  osseuse  qui 
interrompt  sa  continuité.  Ce  foyer  n'atteint  pas  le  cartilage 
épiphysaire  dont  on  voit  encore  des  vestiges,  mais  &  complé- 
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tement  détruit  le  tissu  spongieux  qui  forme  la  limite  supé- 
rieure du  canal  médullaire.  Le  tissu  compacte  et  la  cloison 
de  formation  nouvelle  qui,  circonscrivant  Tabcès,  ont  pris 
une  consistance  éburnée. 

L*examen  microscopique  de  la  pièce  a  été  fait  par  MM.  Or- 
donès  et  Péan  qui  n'y  ont  trouvé  aucun  élément  différent  des 
éléments  ordinaires  du  pus  et  pouvant  faire  croire  à  la  pré- 
sence de  tubercules. 

Rien  dans  l'articulation  de  l'épaule. 

M.  Després  :  M.  Ed.  Cruveilhier  a  insisté  dans  sa  tbèse 
sur  ces  abcès  chroniques  complètement  indépendants  d'une 
nécrose.  Mais  ici  quel  en  a  été  le  point  de  départ,  est-ce  une 
carie  ou  un  tubercule  ?  cela  semble  actuellement  difficile  à 
déterminer,  mais  il  est  probable  que  c'est  un  tubercule. 

M.  Ranvier  :  11  est  assez  important  de  constater  l'absence 
de  toute  fausse  membrane  kystique. 

M.  Giraldès:  Les  abcès  chroniques  des  os  décrits  par  Brodie 
sont  dans  le  tissu  spongieux  des  épiphyses  ;  ce  n'est  pas  le 
cas  ici. 


6.  Hydronéphrose  suppurée. 

M.  Cabot  :  Marie  Gigoux,  35  ans,  cuisinière,  entrée  le 
21  avril  1865  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Ma- 
tice. 

Antécédents  :  Père  et  mère  morts  dans  un  âge  avancé.  Il  y 
a  un  an,  rhumatisme  polyarticulaire  ;  il  y  a  quatre  mois, 
fluxion  de  poitrine,  et,  peu  de  temps  après,  vomissements 
sans  cause  connue.  Pas  de  grossesse;  bonne  menstruation. 

En  examinant  la  malade  le  jour  de  son  entrée,  on  trouve  le 
ventre  douloureux  et  présentant  une  tumeur  dans  le  côté  droit, 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Cette  tumeur  ne  paraît  pas 
tenir  au  foie,  dont  on  limite  le  bord  supérieur,  et  dont  on  la 
sépare  facilement.  Elle  semble  s'enfoncer  dans  la  cavité  abdo- 
minale ;  elle  est  dure  et  rénitente  ;  elle  offra  une  sensation 
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obscure  de  fluctuation.  C'est  à  son  niveau  que  la  douleur 
abdominale  atteint  son  maximum.  Sous  rinfluencc  du  traite- 
ment, les  accidents  paraissent  d'abor.1  ^e  calmer;  mais  ils 
reprennent  bientôt  toute  leur  acuité,  et,  le  i8  juin,  on  se 
décide  à  faire  une  ponction  exploratrice.  M.  Matice  soupçonnait 
un  kyste  du  rein  et  l'avait  môme  diagnostiqué  d'une  manière 
assez  affirmative.  Il  s'écoule,  par  la  canule  du  trocart,  un 
kilogramme  environ  d'un  liquide  séro-purulent.  Plut  tard,  on 
applique  sur  le  point  culminant  de  la  tumeur  de  la  potasse 
caustique,  et  l'on  établit  une  ouverture  fistuleuse  que  l'on 
agrandit  avec  l'éponge  préparée,  et  que  l'on  entretient  par  des 
cautérisations  réitéréeé-  avec  le  caustique  de  Filhos. 

La  malade  traîne  pendant  quelque  temps,  en  présentant 
de  fréquenlos  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 
Enlîn,  elle  succombe  aux  progrès  de  la  suppuration  abdomi- 
nale et  à  une  tuberculisation  pulmonaire,  le  16  août,  quatre 
mois  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Vautopsie  est  faite  trente  heures  environ  après  la  mort. 

Les  poumons  sont  mous  et  faciles  à  déchirer.  Dans  le  pou- 
mon droit,  on  trouve  des  traces  de  pneumonie  et  des  tuber- 
cules au  sommet.  Le  poumon  gauche  est  farci  de  tubercules 
à  l'état  de  granulations  miliairea. 

Le  foie  est  ramolli  et  refoulé  en  haut  ;  il  a  subi  un  commen- 
ment  de  dégénérescence  graisseuse. 

Le  kyste  est  situé  dans  l'hypochondre  droit  et  est  évidem- 
ment constitué  par  le  rein  dilaté.  11  est  en  rapport  :  en  avant, 
avec  l'arc  du  colon  ;  en  arrière,  avec  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure; en  haut,  avec  le  foie,  en  dehors  de  la  vésicule 
biliaire;  en  dedans,  avec  la  colonne  vertébrale,  depuis  la 
dixième  vertèbre  dorsale  jusqu'à  la  première  lombaire,  avec 
la  deuxième  portion  du  duodénum  et  la  veine-cave  inférieure. 
Le  kyste  adhère  à  toutes  ces  parties;  il  s'ouvre  sur  la  paroi 
abdominale  par  un  conduit  de  1  cent.  \/2  de  long  sur  1  cent^ 
de  large.  L'uretère  droit  est  dilaté  et  se  continue  manifeste- 
ment avec  le  kyste,  à  la  partie  interne  duquel  il  est  adossé, 
et  qu'il  sépare  de  la  veine-cave.  A  la  fin  de  sa  portion  dilatée, 
l'uretère  s'oblitère  complètement  et  ne  redevient  perméable 
que  vers  son  point  de  réunion  à  la  vessieé 
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V.  Môle  hydatiforme, 

M.  Dufour  présente  une  môle  hydatiforme  rendue  ^ar  une 
dame  qui  avait  eu  un  enfant  dix  mois  auparavant. 

Les  règles  furent,  pendant  six  mois,  régulières.  Le  10  juin, 
les  règles  ne  vinrent  pas,  et  la  malade  se  crut  enceinte.  Le 
27  juin,  il  y  eut  une  perte  qui  fut  arrêtée  à  Taide  du  seigle 
ergoté.  Le  27  juillet,  une  nouvelle  perte  fut  suivie  de  l'expul- 
sion de  cette  môle,  après  une  durée  de  trois  jours. 

L'expulsion  se  fît  en  un  seul  coup. 

L'examen  microscopique  ne  permit  d'y  voir  rien  qui  pût 
faire  croire  qu'elle  fût  de  nature  hydatique. 


Obs.  L  —  Thromboses  multiples  du  système  veineux  chez 
un  enfant  épuisé  par  des  suppurations  osseuses  et  atteint 
d'albuminurie,  par  M.  Louvet,  interne  des  hôpitaux. 

Acu  (Charles),  âgé  de  8  ans,  était  entré  le  8  mars  1864  dans 
le  service  des  chroniques  de  l'hôpital  des  Enfants-malades, 
pour  une  nécrose  du  fémur  et  du  tibia  gauches.  Après  un 
séjour  d'environ  un  an,  les  fistules  de  la  cuisse  s'étaient  cica- 
trisées, tandis  qu'au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  supé- 
rieure du  tibia,  il  s'était  formé  une  vaste  ulcération  à  bords 
grisâtres  et  calleux,  au  fond  de  laquelle  on  apercevait  un  sé- 
questre très-légèrement  mobile,  paraissant  se  prolonger  assez 
loin  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe. 

On  avait  constaté  en  même  temps  que  ses  urines  contenaient 
une  notable  proportion  d'a/6umin6.  Vers  les  premiers  jours  de 
mai  1865,  ce  malade  fui  transféré  dans  le  service  de  M.  Giral- 
dès  pour  y  être  opéré  de  sa  nécrose. 

L'état  général  est  peu  satisfaisant;  l'enfant  est  pâle,  émacié, 
épuisé  par  une  longue  et  abondante  suppuration.  Néanmoins 
on  ne  trouve  rien  de  notable  dans  les  poumons,  ni  dans  les 
autres  viscères. 

L'opération  eut  lieu  le  15  mai.  Le  séquestre  avait  environ 
10  centimètres  de  longueur,   et  pour  l'extraire,   M.  Giraldès 
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dut  enlever  des  ponts  osseux  de  nouvelle  formation  qui  le 
recouvraient.  Il  en  résulta,  après  Topération,  une  vaste  perte 
de  substance,  qui  devint  bientôt  le  siégo  d'une  suppuration 
de  bonne  nature  pendant  les  huit  premiers  jours  ;  mais  bientôt 
séreuse  et  fétide,  la  plaie  prit  un  mauvais  aspect,  devint 
pâle,  grisâtre  en  môme  temps  que  la  santé  générale  paraissait 
s'aggraver  de  plus  en  plus. 

Cet  étîït  per.-ista  jusqu'au  6  ou  7  juillet,  et  l'enfant,  quoi- 
que très-affaibli,  conservait  encore  toute  sa  gaieté  et  son  in- 
telligence. Vers  cette  époque,  son  caractère  changea  subite- 
ment; il  devint,  triste,  morose,  ne  voulant  plus  se  laisser 
approcher,  et  présentant  des  troubles  intellectuels  manifestes. 
En  môme  temps  il  fut  pris  dans  le  bras  gauche  d'un  tremble- 
ment continuel  qu'on  prit  d'abord  pour  du  frisson,  mais  qui 
ne  s'arrêta  qu'au  bout  de  deux  jours.  Ce  tremblement  s'ac- 
connpagnait  d'une  certaine  raideur  musculaire,  difficile  à 
vaincre.  Les  troubles  intellectuels  augmentaient;  Tenfant  re- 
fusait toute  nourriture,  répétait  à  chaque  instant  qu'il  allait 
mourir,  pleurait  continuellement  et  ne  voulait  plus  se  laisser 
examiner.  11  paraissait  étrangère  ce  qui  se  passait  autour  de 
lui  et  disait  des  choses  inintelligibles.  'Il  avait  évidemment 
des  idées  délirantes  et,  la  nuit  surtout,  le  délire  était  complet* 
Se»  yeux  étaient  hagards  et  sans  expression. 

L'appétit  était  nul,  et  il  y  eut  plusieurs  fois  des  vomisse- 
ments. 

Le  tremblement  du  bras  gauche  cesse  le  9  mai  ;  mais  vers 
leli,  le  même  phénomène  apparut  dans  le  bras  droit  et 
persista  le  môme  laps  de  temps.  Puis  survint  un  embarras  de 
la  parole  très- frappant;  l'enfant  ne  pouvait  plus  articuler  et 
devenait  tout  à  fait  inintelligible;  sa  langue  était  agitée  de 
contractions  fibrillaires  continuelles  et  atteinte  d'une  paralysie 
assez  prononcée  pour  qu'il  lui  fût  impossible  de  la  sortir  de 
la  bouche.  . 

On  remarqua  alors  de  l'œdème  des  membres  inférieurs,  et 
l'apparition  d'une  circulation  veineuse  sous-cutanée  sur  les 
cuisses  et  sur  l'abdomen  ;  cette  circulation  collatérale,  qui 
avait  d'abord  fait  penser  à  une  lééîon  du  foie,  augmenta  ra- 
pidement, et  bientôt  les  deux  membres  inférieurs  furent  ro- 
40  année  186S»  2e  série,  T.  X.  37 
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couverts  d'un  réseau  veineux  très-i^pps^rent.  Il  devint  mani* 
ieste  qu'il  existait  un  obstacle  à  la  circulation  dans  les  veines 
l'émorales,  et  peut-être  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Le  2i  juin,  les  troubles  nerveux  avaient  disparu,  la  para- 
lysie de  la  langue  avait  cessé,  et  Tenfant  pouvait  prononcer 
distinctement  ;  il  ne  restait  qu*un  peu  d'affaiblissement  in- 
tellectuel, mais  plus  de  délire. 

La  suppuration  était  toujours  abondante,  la  maigreur  ex- 
trême, et  enfin  le  30  juillet,  le  malade  épuisé  succomba  sans 
présenter  rien  de  particulier  dans  son  agonie.  Dans  les  derniers 
jours  des  plaques  ulcéro-membraneuses  étaient  apparentes 
sur  différents  points  de  la  cavité  buccale. 

Le  traitement  local  avait  consisté  en  désinfectants  et  exci- 
tants (eau  chlorurée,  teinture  d'arnica,  jus  de  citron,  acide 
phénique,  etc  ;  le  traitement  général  était  essentiellement 
tonique. 

Autopaie. 

Les  lésions  osseuses  portaient  sur  le  fémur  et  le  tibia 
gauche,  et  sur  l'articulation  coxo- fémorale  droite  atteinte  de 
coxalgie  et  présentant  un  petit  abcès  iatra- articulaire,  s'étant 
ouvert  dans  le  bassin  à  travers  le  cartilage  du  fond  de  la  cavité 
coty.loïde. 

Poumons. —  Emphysème  vésiculaire  assez  prononcé;  ni  con- 
gestion, ni  tubercules.  Adhérences  pleurétiques  anciennes 
assez  résistantes. 

Cœru,  —  Le  cœur  mou  et  flasque,  contient  quelques  cail- 
ots  noirs  et  formés  après  la  mort.  Il  n'offre  aucune  altération 
sensible. 

Foie,  —  Le  foie  est  très-volumineux,  de  couleur  jaunâtre  et 
manifestement  gras.  Pas  d'altération  organique  appréciable. 
La  veine  porte  n'est  pas  oblitérée. 

Reins.  —  Ils  paraissent  offrir  un  léger  excès  de  volume.  Le 
droit  est  comme  anémié  ;  il  offre  une  pâleur  extrême  de  la 
substance  corticale  et  tous  les  signes  physiques  d'une  dégé- 
nérescence graisseuse  très-avancée.  Le  rein  gauche  offre  les 
mêmes  altérations,  n^ais  moins  accusées. 

La  rate  et  la  vessie  n'offrent  rien  d'a,normaL 

encéphale.  —  Le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  est  le 
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siège  d'une  infiltration  séreuse  très-abondante.   Le  cerveau  a 
son  aspect  et  sa  consistance  normales. 

Le  i;inus  longitudinal  supérieur  et  les  sinus  latéraux  sont 
volumineux,  saillants^  et  distendus  sur  toute  leur  longueur 
par  des  concrétions  fîbrineuses  blanchÀtres,  solides  et  résis- 
tantes, entremêlées  sur  quelques  points  de  caillots  noirs  plus 
récents.  Ces  concrétions  commencent  dans  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur  et  se  continuent  sans  interruption,  à  gauche, 
jusqu'au  golfe  de  la  veine  jugulaire,  où  elles  ne  paraissent 
passe  terminer  complètement,  à  droite  jusqu'un  peu  au  des- 
sous de  ce  point  où  elles  se  terminent  par  une  extrémité  ar- 
rondie. 

Elles  paraissent  constituées  presque  exclusivement  par  de 
la  fibrine,  comprenant  dans  son  épaisseur  quelques  globules 
sanguins. 

Les  sinus  caverneux  sont  vides. 

Les  veines  qui  viennent  se  rendre  dans  le  sinus  longitudinal 
supérieur  sont  transformées  en  cordons  blanchâtres,  durs,  un 
peu  variqueux,  arrondis,  formés  par  ces  mômes  concrétions  qui 
distendent  les  veines.  Il  existe  ainsi,  de  chaque  côté,  quatre 
à  cinq  troncs  principaux,  dont  on  peut  suivre  les  divisions  et 
les  subdivisions  sur  presque  toute  la  face  convexe  du  cerveau. 
Sur  plusieurs  points,  le  long  du  trajet  de  ces  veines,  le  tissu 
cellulaire  qui  les  entoure  est  le  siège  d^exsudations  blan- 
châtres, adhérentes  à  la  paroi  du  vaisseuu,  et  paraissant  avoir 
pour  point  de  départ  l'irritation  de  voisinage  produite  par  les 
concrétions  veineuses.  Les  caillots  des  sinus  n'ont  présenté 
de  ramollissement  notable  en  aucun  point;  ils  paraissent 
uniquement  formés  de  fibrine,  et  n'oUrent  aucune  adhérence 
avec  la  paroi  du  vaisseau.  Cette  dernière,  du  reste,  a  son 
aspect  lisse  et  sa  blancheur  ordinaire;  elle  ne  présente  aucune 
trace  de  dépôt  inflammatoire. 

Veines  des  membres.  —  La  veine-cave  inférieure,  depuis 
Temboucbure  des  veines  rénales  jusqu'à  sa  terminaison,  les 
veines  iliaques  primitives,  les  iliaques  internes  et  externepj 
ainsi  que  les  fémorales  jusqu'au  niveau  du  genou,  sont  obli- 
térées totalement  par  des  concrétions  iibrineuses  semblable 
à  celles  des  sinus  cérébraux.  La  suphôue  interne  elle-même  est 
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oblitérée  de  chaque  côté  sur  une  longueur  de  plusieurs  centi- 
mètres. 

Au  niveau  des  valvules,  le  caillot  augmente  de.  volume, 
offre  une  couleur  plus  rougeâtre,  est  légèrement  adhérent 
(mécaniquement),  et  semble  déjà  offrir  un  commencement  de 
ramollissement  de  sv.s  parties  centrales,  comme  8*il  était,  à  ce 
niveau,  de  date  plus  ancienne. 

Du  reste,  la  paroi  du  vaisseau  est  lisse,  un  peu  imbibée  de 
sang,  mais  sans  offrir  aucune  trace  d'inflammation,  et  sans 
présenter  d'adhérence  avec  le  caillot. 

Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  veines  a  paru,  dans  plu* 
sieurs  points^  un  peu  épaissi  et  infiltré.  Il  est  probable  que  la 
présence  de  la  concrétion  a  donné  lieu,  ici  encore,  à  une  légère 
irritation  de  voisinage. 


Obs.  II  —  Ulcère  simple  de  l'estomac.  —  Ga^lcul  do  rein 
DROIT.  —  Rétrécissement  de  l'urètre.  —  Urétrotomie 
INTERNE.  —  Mort  ;  par  M.  Àudhoui,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  âgé  de  48  ans,  voyageur  de  commerce,  est  entré 
le  21  juin  1865,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pavillon  Gabrielle, 
n*  7,  service  de  M.  Hilluiret,  pour  se  faire  traiter  d'une  réten- 
tion d'urine. 

Voici  les  renseignements  que  nous  parvenons  à  obtenir  de 
ce  malade  sur  ses  antécédents  : 

Chaudc-pisse  à  l'âge  de  17  ans. 

Son  père  et  sa  mère  ont  été  sujets  à  la  gravelle  ;  lui  aussi 
a,  de  temps  à  autre,  des  coliques  assez  violentes. 

Plusieurs  fois,  et  à  diverses  époques,  il  a  eu  mal  au  côté 
gauche  de  la  poitrine. 

En  1856,  violent  accès  de  coliques;  à  la  suite,  difficulté 
d'uriner.  On  améliore  son  état  par  l'introduction  de  quelques 

b'ougies. 

Il  garde  du  catarrhe  vésical,  et,  quoique  n'urinant  pas  d'une 
façon  très-satisfaisante  (impossible  d'avoir  d'autres  explica- 
tions à  ce  sujet),  il  ne  s'occupe  plus  de  cela. 
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Au  commencement  de  juin  i865*  il  est  en  Belgique  :  à  Ma- 
îînes.  Suivant  les  renseignements  fournis  par  ses  amis,  il  y 
fait  beaucoup  d'excès. 

Il  est  pris  tout-à-coup  de  coliques  plus  violentes  que  les 
précédentes;  il  rend  du  gravier  j  il  urine  mal. 

Il  aurait  eu  môme,  paraît-il,  quelques  accès  de  fièvre  inter- 
mittente guéris  par  le  sulfate  de  quinine. 

Il  revient  à  Paris  à  moitié  rétabli  et,  là,  continue  encore  ses 
excès. 

Enfin,  épuisé,  éprouvant  les  plus  grandes  difficultés  à  urinerî 
il  entre  à  l'hôpital. 

Du  22  juin  au  27,  on  introduit  des  bougies;  on  sonde  le  ma- 
lade plusieurs  fois  par  jour  difficilement. 

A  peu  près  à  chaque  introduction,  la  bougie  ou  la  sonde 
étant  arrivée  presque  au  niveau  ou  au  niveau  môme  do  l'obs- 
tacle, qui  siège  vers  le  bulbe,  le  malade  annonce  qu'il  va 
uriner,  et,  en  effet,  en  retirant  la  sonde,  l'urine  sort  en  jet 
assez  fort. 

Ces  manœuvres  déterminent  chaque  fois  de  violents  accès 
de  fièvre. 

Le  27,  aucune  amélioration  ne  s'étant  produite,  M.  Hillairet 
fait  appeler  M.  Guérin.  A  ce  moment,  le  malade  est  très-faible, 
abattu,  sans  aucun  courage,  se  remuant  avec  peine  ;  la  ves^id 
est  distendue,  l'abdomen  douloureux.  Le  rétrécissement  est 
franchi  au  moyen  d'une  petite  sonde,  et  l'on  fait  uriner  le 
malade. 

En  face  d'un  état  général  très-mauvais,  à  cause  des  acci- 
dents graves  qu'entraîne  à  sa  suite  l'introduction  des  bougies, 
M.  Guérin,  rejetant  la  dilatation  progressive,  trop  lente  dans  ce 
cas,  se  décida  à  pratiquer  l'urétrotom  e  interne,  afin  de  remé- 
dier au  plus  vite  à  un  accident  qui  aggravait  l'état  du  malade. 

L'opération  fut  faite  le  29  juin. 

Aucun  accident  ne  la  suivit.  Quatre  jours  après,  on  retira 
la  sonde  établie  à  demeure,  et  le  malade  put  uriner  sans  diffi- 
culté, convenablement  et  à  sa  volonté. 

Comme  par  le  passé,  les  urines  laissent  déposer  abondam- 
ment des  mucosités  purulentes. 

Malgré  ce  résultat,  l'aspect  du  malade  ne  devient  pas  meil- 
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leur;  il  ne  recouvre  pas  ses  forces.  Dégoût  profond,  pas  d'ap- 
.  petit.  On  essaie  de  lai  faire  prendre  quelque  nourriture  :  il  ne 
peut  rien  supporter;  éructations  fréquentes;  il  vomit  tout  ce 
qu'il  prend  ;  il  se  plaint  d'un  peu  de  douleur  à  l'estomac.  On 
l'engage  à  se  lever  :  c'est  à  peine  s'il  peut  rester  quelque 
emps  hors  de  son  lit. 

Il  prend  du  vin,  un  peu  de  bouillon,  de  la  glace.  Jusqu'au 
19  juillet,  cet  état  de  faiblesse  va  augiientant.  Il  a  de  la 
fièvre,  de  l'insomnie;  les  vomissements  persistent,  sent  fré- 
quents :  il  rend  soit  ce  qu'il  prend,  peu  après  l'avoir  avalé; 
soit  des  matières  glaireuses  ou  bilieuses. 

La  vessie  se  vide  toujours  bien.  Il  se  plaint  d'aller  difficile- 
ment à  la  selle. 

Le  19  juillet^  on  le  met  au  bain  le  matin;  deux  heures  après 
environ^  douleurs  dans  les  reins,  au  ventre.  Hématurie  assez 
abondante. 
Lavements  froids. 

Le  20,  au  matin,  l'hématurie  n'a  pas  cessé  ;  nouvelle  potion 
contenant  :  perchlorure  de  fer,  20  gouttes;  il  en  prend  une 
cuillerée.  Potions  contenant  :  perchlorure  de  fer,  10  gouttes. 
A  onze  heures  du  matin,  l'urine  ne  contient  plus  de  sang. 
Dons  la  journée,  les  douleurs  à  l'abdomen  et  aux  reins 
ressent,  l'état  général  est  plus  mauvais,  l'urine  dépose  toujours 
abondamment. 

Le  2i  au  soir,  hématémèse  peu  abondante.  Flocons  noirâtres 
dans  un  liquide  transparent. 

La  région  de  l'estomac  est  très-douloureuse,  surtout  à  la 
palpation.  Le  malade  crie  aussitôt  que  l'on  presse  sur  l'épi- 
gastre,  ce  qui  rend  toute  exploration  impossible. 

Il  se  plaint  de  n'aller  à  la  selle  que  rarement.  Il  est  très- 
affecté  de  cette  seconde  hémorrhagi(5.  11  nous  est  impossible 
de  savoir  au  juste  si  cet  accident  lui  arrive  pour  la  première 
fois,  ce  malade  ne  donnant  pas  d'explications  très-précises  sur 
ce  sujet. 

Au  reste,  à  part  ces  douleurs  d'estomac,  il  n'accuse  aucun 
autre  malaise  ;  l'hémorrhagie  ne  se  répète  pas,  mais  il  vomit 
toujours. 

Le  22;  faiblesse  très-grande,  douleurs    toujours    vives  à 
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i'ëstomac.  Eructations,  vomissements  ;  il  Ta  toujours  difficile- 
ment à  la  selle.  On  essaye  de  lui  faire  prendre,  soit  des  bouil- 
lons, soit  de  la  gelée  de  viande  ;  il  supporte  assez  cette  der- 
nière, il  suce  aussi  quelques  côtelettes. 

Le  29,  nouvelle  hématémèse  peu  abondante  ;  la  matière  du 
vomissement  ressemble  à  de  la  lie  de  vin. 

Le  malade  tombe  dans  le  marasme  le  plus  profond,  et  meurt 
le  3  août. 

A  Vautopsie^  faite  le  5,  on  trouve  : 

Tissu  adipeux  très-développé. 

Péritoine  chargé  de  graisse;  il  en  existe  aussi  en  grande 
abondance  autour  des  reins  et  du  cœur. 

Rien  aux  poumons;  adhérences  anciennes  dans  la  plèvre 
gauche. 

Ulcère  simple  de  Tcstomac,  à  la  partie  pylorique  et  sur  la 
petite  courbure.  Cet  ulcère  a  la  grandeur  d'une  pièce  de 
cinq  francs  ;  un  peu  allongé  dans  le.sens  de  Taxe  de  Torgane. 
Il  n'existe  aucune  induration  des  bords. 

De  dedans  en  dehors,  on  remarque  :  la  muqueuse  taillée  à 
pic;  au-dessous,  la  tunique  musculeuse  dépassant  la  première 
de  quelques  millimètres  vers  le  centre  ;  enfin,  le  fond  consti- 
tué par  le  péritoine  excessivement  aminci,  disparu  môme  par 
places,  et  doublé  par  le  tissu  adipeux,  qui  se  trouve  en  assez 
notable  abondance  le  long  de  la  petite  courbure,  entre  les 
deux  feuillets  de  Tépiploon,  et  dont  quelques  petits  pelotons 
font  saillie  sur  le  fond  de  l'ulcère. 

Il  n'existe  aucune  adhérence  avec  les  parties  voisine^.A 
l'œil  nu,  on  ne  distingue  pas  de  vaisseau  béant  à  la  surface  de 
la  lésion. 

Rien  au  duodénum.  L'intestin  paraît  un  peu  rétréci  et  rem- 
pli de  matières  verd&tres. 

Le  foie  paraît  normal;  la  rate  est  ferme  et  petite. 

Dans  le  rein  droit,  calcul  volumineux  occupant  le  bassinet, 
long  d'environ  3  centimètres,  un  peu  courbe,  blanchâtre  et 
grenu  (1);  à  côté  de  lui,  petits  calculs,  dont  un,  à  la  partie 
supérieure,  est  engagé  dans  un  calice,  gravier.  La  substance 

(1) D'aprèi  foii««fféet» i1  ptrift  être tcnmê  i^éUiût  et  éé  ^ôspiiàté  de  cbaat 
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du  reÎQ  a  été  comprimée,  amincie  et  distendue.  Dans  le  rein 
gauche,   cicatrices   à  la   surface,  petits  abcès  dans  le  paren- 
chyme, matière  crétacée.  Il  est  petit,  tandis  que  le  rein  droit 
est  volumineux. 

Les  uretères  sont  dilatés.  Les  parois  de  la  vessie  sont  épais- 
sies. Pas  de  calrul. 

Le  canal  de  Turèthre  est  fendu  sur  la  paroi  supérieure.  Au 
niveau  du  bulbe,  où  siégeait  le  rétrécissement,  on  trouve  sous 
la  muqueuse  intacte,  et  de  chaque  côté  de  la  section,  dans  la 
paroi  du  canal,  une  couche  blanchâtre  formée  de  tissu  fibreux, 
et  longue  d'environ  un  centimètre. 

Sur  la  paroi  inférieure  du  canal,  en  ce  môme  point,  existe 
un  plissement  de  la  muqueuse,  dirigé  à  peu  près  selon  Taxe 
de  l'urèthre.  M.  Guérin  considère  ce  pli  comme  l'indice  de  la 
réapparition  prochaine  du  rétrécissement. 


Obs.  III.—  Hernie  CRURALE  droite  étranglée  et  gangrenée  ; 
ANUS  contre-nature;  guérison.  —  Mort  dix-huit  mois 
APRÈS  LA  GUÉRISON.  —  AuTOPSiE,  par  M.  Faure,  interne  des 
hôpitaux. 

Spenixa,  (Joséphine),  âgée  de  quarante-sept  ans,  domesti- 
que, entre  dans  le  service  de  M.  Richet  à  l'hôpital  de  la  Pitié, 
dans  le  courant  de  juillet  ISfio;  elle  présente  tous  les  signes 
d'une  phthisie  pulmonaire  arrivée  à  sa  troisième  période  et 
succombe  à  cette  affection  le  4  août  i865. 

Cette  femme  avait  été  soignée  deux  ans  auparavant  par 
M.  Richet  pour  un  anus  contre  nature,  survenu  à  la  suite  d'un 
étranglement  herniaire  terminé  par  gangrène.  C'est  en  fé- 
vrier 1863,  que  s'était  produit  cet  anus  contre  nature;  après 
l'élimination  des  parties  gangrenées  on  voyait  au-dessous  de 
l'arcade  deFallope  une  large  plaie  de  forme  ovale,à  grand  dia- 
mètre transversal,  d'environ  10  cent.,  de  longueur  sur  4  cent, 
de  hauteur;  à  son  centre  on  reconnaissait  le  bout  intestinal 
inférieur  formant  une  saillie  de  2  cent.;  le  bout  supérieur,  0i« 
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tué  beaucoup  plus  profondément,  ne  put  être  reconnu,  du  6  au 
13  février^  toutes  les  matières  intestinales  sortirent  par  l'ou- 
verture accidentelle  ;  à  partir  de  ce  jour  elles  passèrent  en 
grande  partie  par  le  bout  inférieur;  ce  fait  paraissait  inexpli- 
cable, vu  la  saillie  que  faisait  le  bout  inférieur  dans  la  plaie; 
mais  en  examinant  avec  attention  on  s'aperçut  que  la  paroi 
supérieure  de  ce  bout  était  percée  d'un  oriGce  par  lequel  pou- 
vaient passer  les  matières  intestinales;  le  bout  supérieur  était 
remonté  jusqu'à  Tanneau  crural.  On  réséqua  ce  qui  restait 
du  segment  supérieur  du  bout  inférieur,  et  on  le  convertit 
ainsi  en  une  gouttière  à  concavité  supérieure  ;M.  Richet  vou- 
lut utiliser  cette  gouttière  pour  obturer  l'orifice  du  bout  supé- 
rieur; par  conséquent,  il  la  maintint  dans  une  position  hori- 
zontale au  moyen  de  boulettes  de  charpie  ;  mais  au  bout  de 
huit  jours  il  n'avait  rien  obtenu,  et  il  détruisit  cette  languette 
par  la  ligature. 

La  plaie  se  rétrécit  peu  à  peu, et  le  10  juin,  il  n'existait  plus 
qu'une  fistule  stercorale  très  étroite.  Il  fallut  la  dilater  et 
même  l'inciser  pour  reconnaître  la  cause  qui  l'entretenait;  on 
s'assura  que  les  deux  bouts  communiquaient  ensemble  dans 
une  certaine  étendue,  mais  qu'ils  étaient  séparés  en  avant  par 
une  bride;  le  26  juin,  M.  Richet  applique  fine  pince  à  ligature 
sur  cette  bride;  elle  tombe  le  28  juin.  A  partir  de  cette  époque 
la  fistule  se  rétrécit  de  plus  en  plus  ;  on  aida  k  la  cicatrisation 
de  la  plaie  cutanée  par  des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent et  avec  le  fer  rouge;  plus  tard  on  fit  des  injections  de 
teinture  d'iode. 

Le  25  décembre  la  fistule  n'avait  que  3  ou  4  millim.  de 
diamètre,  et  2 cent.,  de  profondeur;  elle  ne  donnait  issue 
qu'à  quelques  gouttes  de  pus  ;  depuis  plus  de  six  mois  il 
n'était  plus  sorti  de  matière  fécale. 

Déjà  à  cette  époque  on  trouvait  à  l'auscultation  des  signes 
de  tuberculisation  pulmonaire. 

Lorsque  la  malade  revint  en  juillet  1865,  on  ne  trouvait 
dans  la  région  inguinale  qu'une  longue  cicatrice,  blanche, 
transversale,  et  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
gnon ;  cette  tumeur  se  réduisait  avec  une  grande  facilité. 

Autopsie,  Après  avoir   ouvert  l'abdomen,  on  voit  derrière 
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l'arcade  crurale  droite  nne  anse  intestinale  dirigée  transver- 
salement; cette  anse  adhère  au  pourtour  de  l'anneau  crural; 
elle  ne  présente  aucune  trace  de  rétrécissement  à  ce  niveau; 
le  doigt,  introduit  dans  sa  cavité,  la  parcourt  librement  dans 
toute  son  étendue.  De  sa  partie  postérieure  purt  un  diverticu- 
lum  long  de  5  centim.  et  assez  large  pour  admettre  le  doigt 
indicateur;  ce  diverticulum  est  à  peu  près  perpendiculaire  à 
la  direction  de  Tanse  intestinale;  cependant  sa  cavité  semble 
se  diriger  plutôt  vers  celle  du  bout  inférieur,  que  vers  celle 
du  bout  supérieur. 

Une  bride  épiploïque  vient  s'insérer  au  point  où  ce  diverti- 
culum se  détache  de  l'intestin. 

L'intestin  adhère  surtout  à  la  moitié  supérieure  de  l'anneau 
crural;  au-dessous  on  peut  glisser  une  sonde  cannelée  entre 
l'intestin  et  l'anneau,  et  elle  arrive  dans  une  cavité  dont  nous 
allons  parler. 

La  fossette  crurale  est  occupée  par  une  sorte  de  kyste,  dont 
les  parois  ont  \  millim.  d'épaisseur;  ce  kyste  est  immédiate- 
ment sous  la  peau  et  la  cicatrice  cutanée  adhère  à  sa  paroi 
antérieure  ;  il  a  la  forme  d'un  ovale  à  grosse  extrémité  diri- 
gée en  bas  ;  sa  petite  extrémité  adhère  à  l'anneau  crural  et 
il  est  impossible  de  trouver  avec  le  stylet  une  communication 
entre  la  cavité  de  ce  kyste  et  celle  du  péritoine  ou  de  l'intes- 
tin. La  face  interne  du  kyste  présente  l'aspect  lisse  d'une  sé- 
reuse; sa  cavité  ne  contient  aucun  liquide;  dans  ce  kyste  se 
trouve  incluse  une  bourse  à  parois  très  minces,  appliquées 
les  unes  contre  les  autres;  cette  bourse  a  une  longueur  de 
i5  millim.  :  son  sommet  est  dirigé  en  bas  et  son  orifice  est 
au  niveau  de  l'anneau  crural;  c'est  dans  l'intérieur  de  cette 
bourse  qu'arrive  le  stylet  qu'on  glisse  au-dessous  de  l'anse 
intestinale  qui  adhère  à  l'anneau;  la  cavité  de  cette  bourse 
communique  donc  avec  celle  du  péritoine.  On  peut  retourner 
cette  bourse  en  poussant  son  sommet  h.  travers  l'anneau  cru- 
ral dans  la  cavité  abdominale;  elle  forme  alors  avec  le  kyste 
qui  la  renfermait  une  seule  cavité  divisée  en  deux  loges  iné- 
gales par  un  rétrécissement  siégeant  au  niveau  de  l'anneau 
prural;  dans  cette  nouvelle  position,OQ  peut  voir  que  la  bourse 
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s'est  formée  eu  x  dépens  de  la  tunique  pérîtonéale  de  l'anse 
intestinale* 


Obs.  IV.  —  DiPHTHÉRiE.  — Invagination  de  l'intestin  grêle. 
—  Ascarides  lombricoïdes,  par  Henry  Liouville,  interne 
des  hôpitaux, 

Mardelles  Jules,  âgé  de  six  ans,  rue  Véron,  26. 

Entré  le  6  juillet  1865.  Mort  le  2  août  1865. 

Le  certificat  du  médecin  qui  adresse  l'enfant  (D''  Lasègue) 
porte  la  mention  suivante  :  Idiotie. 

L'enfant,  assez  grande  a  la  tète  volumineuse,  très-dévelop- 
pée,  surtout  latéralement  et  en  arrière.  Le  front  est  élevé^ 
saillant  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  mais  déprimé  infé- 
rieurement  sur  les  côtés.  On  note  un  très-léger  strabisme  in- 
terne à  droite. 

Le  petit  malade  est  en  mouvement  continuel.  Il  ne  parle  pas, 
mais  il  sourit  et  rit  sans  cesse.  Il  ne  mange  pas  seul.  Il  gâte. 

Les  organes  génitaux  sont  normaux. 

De  plus  amples  renseignements  sont  nécessaires. 

Le  diagnostic  provisoire  est  :  Idiotie,  due  sans  doute  à  des 
convulsions  de  l'enfance.  (D^  de  Lasiauve,  alors  chef  du  ser- 
vice,) 

Le  pronostic  semble  j^iave,  et  on  croit  avoir  peu  de  chances 
dL'  guérison. 

20  juillet.  L'enfynt  n'est  pas  alité.  11  court  toujours.  On  note 
toujours  le  môme  état.  On  ne  remarque  rien  de  spécial,  ni 
dans  ses  mouvements,  ni  dans  des  douleurs  particulières, 
mais  il  a  toujours  sa  mobilité  excessive. 

29  juillet.  On  remarque  l'enfant  alité.  Depuis  quelques 
jours,  paraît  un  peu  moins  en  train.  Il  a  rendu  par  Vanusdes 
vers  longs  (ascarides  lombricoides).  Depuis  deux  jours,  malaise 
plus  grand,  ne  veut  plus  manger.  Sa  face  est  parfois  très-pâle; 
le  corps  semble  plus  chaud.  On  ^e  l'entend  pas  tousser.  On  1q 
laisse  au  lit. 
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30  juillet.  Le  soir,  les  plaintes  de  l'enfant  sont  plus  accen- 
ti.ées;  sa  toux  est  rauque,  elle  est  peu  fréquente;  tnais  elle  a 
tout  à  fait  le  timbre  de  quelques  voix  de  chiens.  L'inspiration 
est  notée  plus  rude  que  l'expiration.  Tout  d'un  coup,  l'enfant 
vomit,  et  rend,  en  vomissant,  un  ver  long,  pareil  à  ceux  ren- 
dus par  l'anus  {ascarides  lombricotdes). 

En  lui  faisant  ouvrir  la  bouche,  on  voit  une  masse  blan- 
châtre^ pelliculeuse,  assez  épaisse  ;  fausse  membrane  recou- 
vrant l'amygdale  du  côté  gauche  et  la  moitié'  correspondante 
de  la  luette.  En  y  portant  le  doigt,  on  a  la  sensation  comme 
d'un  épaississement;  on  provoque  de  la  douleur.  Un  ganglion 
existe  à  gauche,  au-dessous  de  l'angle  do  la  mâchoire.  On  ne 
note  rien  à  droite. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  égales  de  chaque  côté. 

On  dit  qu'il  a  rendu  de  petites  pellicules  en  toussant,  mais 
on  ne  peut  nous  en  montrer. 

On  porte  le  diagnostic  :  Angine  pseudo-membraneuse, 

La  face  est  encore  animée,  la  circulation  s'y  faisant  encore 
assez  bien.  Parfois,  cependant,  les  veines  du  cou  se  gonflant 
un  peu  plus,  deviennent  bleuâtres,  se  dessinent  nettement, 
pour  se  dégorger  à  l'inspiration.  Respirations  irrégulières, 
inégales,  augmentées  de  nombre  (30). 

Par  Vauscultation  on  ne  note  rien  de  spécial.  La  palpaiion 
thoracique  donne  les  vibrations  conservées.  Par  la  percussion^ 
on  distingue  de  la  sonorité  égale  des  deux  côtés.  Pulsation, 
150  ;  température  (aisselle),  39°  ;  respirations,  30  ;  tempéra- 
ture oreille  droite,  38°. 

Toutefois,  sur  le  corps,  on  note  de  petits  boutons,  plus  gros 
qu'une  tête  d'épingle,  et  moins  qu'une  lentille,  d'apparence 
vésiculeuso,  ronde  ;  quelques-uns  sont  transparents  et  tout  à 
fait  semblables  à  la  varicelle.  Ils  sont  rares,  disséminés,  lais- 
sant les  intervalles  de  peau  qui  les  séparent  absolument  sains. 
On  en  note  sur  les  mains,  à  la  face  dorsale,  sur  les  jambes 
et  quelques-unes  aux  cuisses, 

A  neuf  heures  du  soir,  l'état  de  l'enfant  est  le  môme.  La 
respiration  est  toujours  très- embarrassée  ;  mais  pas  d'indica- 
tion spéciale  d'agir  très-énergiquement.  Vomitif  avec  sirop 
d'Ipéca. 
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31  juillet,  à  cinq  heures  du  matin*  L'enfant  repose  un  peu, 
calme,  la  tôte  est  penchée  en  arrière,  les  mains  sur  son  cou  ; 
il  paraît  dormir.Le  sommeil  est  très-léger  ;  il  se  reveille  de 
suile.  Alors  toux  rauque,  rude,  canine,  rugueuse,  un  peu 
sourde  ;  puis,  agitation  exprimant  la  souffrance.  Pulsations, 
i40  ;  inspirations^  28. 

Il  paraît  peut-être  un  peu  plus  abattu  ;  la  face  est  plus  pÀle, 
quoique  encore  animée.  Parfois,  paraît  vouloir  sommeiller,  en 
mettant  son  doigt  dans  sa  bouche. 

Les  pupilles  sont  encore  un  peu  plus  dilatées,  égales. 

Le  ganglion,  sous  Tangle  de  la  mâchoire,  à  gauche,  est 
sensible. 

A  dix  heures  du  matin.  L'aspect  n'est  pas  plus  mauvais. 
Toux  encore  rauque.  S'agite  peut-être  un  peu  moins  qu'hier 
quand  on  l'examine.  La  gorge  est  toujours  recouverte  de 
membranes  blanchâtres,  qui  occupent  surtout  le  côté  gauche. 
Pulsations,  i 52  ;  respirations,  30  ;  température  (aisselle),  38<*4. 

Il  paraît  cependant  mieux  respirer;  quoique  toux  encore 
rauque.  Il  ne  fait  plus  entendre  son  tirage  si  pénible  d'hier. 
Assis  sur  son  lit,  il  y  reste  quelque  temps,  le  pouce  dans  la 
bouche,  et  s'intéressant  à  ce  qui  l'entoure. 

On  note  toujours  sur  le  corps  des  petites  vésicules  de  va- 
ricelle ;  ce  sont  de  petites  ampoules,  ressemblant  à  celles 
produites  par  une  brûlure  ou  un  vésicatoire  ;  mais  elles  sont 
rares,  disséminées,  très-distantes  les  unes  des  autres. 

Elles  sont  rondes,  élevées,  bombées,  transparentes  ;  leur 
base  un  peu  résistante  comme  celle  d'un  bouton. 

Pupilles  un  peu  dilatées,  égales. 

A  10  heures  du  soir,  l'enfant  ne  dort  pas;  la  tôte  un  peu 
renversée  en  arrière  ;  porte  les  doigts  à  sa  gorge,  avec  son 
pouce,  qu'il  cherche  toujours  à  faire  pénétrer  dans  sa  bouche. 

Respiration  un  peu  rude,  sifflante. 

L'inspiration  est  plus  difficile  que  l'expiration,  elle  est  plus 
lente,  aspirante,  c'est  comme  un  tirage  aspirant  un  peu  gêné. 

Vomissements. 

Ëpistaxis. 

La  toux  est  férine  ;  elle  est  un  peu  fréquente,  mais  à  chaque 
fois,  la  £gure  exprime  la  souffrance  : 


S82  AOUT  1865. 

Sueur  sur  la  peau  du  corps.  Pulsations  160.  Respirations 24. 
Pupilles  égales,  contractées. 

Toux  sonore,  férine,  avec  une  reprise  un  peu  aspirative. 

i**  Août.  Môme  état.  Vomitif,  ipéca  : 

Le  vomitif  aurait  donné  quelques  vomissements,  puis  quel- 
que chose  de  noir,  nous  dit-on,  aurait  été  rendu. 

En  ouvrant  la  bouche  de  Tenfant,  on  voit  une  fausse  mem- 
brane qui  flotte;  on  cherche  à  la  prendre;  Tenfant  résiste, 
puis  crache  de  suite  du  sang,  venant  de  !a  fausse  membrane 
déchirée. 

La  fausse  membrane  n'est  pas  crachée,  et  il  est  très-pro- 
bable que  dans  cet  effort  Tenfant  Ta  avalée. 

Pupilles  un  peu  dilatées.  Respiration  toujours  pénible.  Toux 
toujours  sonore,  férine, 

V inspiration  est  bien  plus  prononcée  que  V expiration. 

Pulsations,  140.  Inspiration,  38. 

A  deux  heures  du  soir.  Avec  du  tartre  stièié^  on  obtient 
dans  des  vomissements  quelques  pellicules. 

Pulsations,  i60.   Inspirations,  36. 

Quelques  instants  après,  on  note  : 

Pulsations,  170.  Température  aisselle,  30*.  Inspirations,  40. 

Le  soir.  La  respiration  est  toujours  gênée.  VinspiraHùn 
est  notée  plus  longue,  aspirante  avec  6rutt,  V expiration  est 
notée  plus  brusque. 

L*enfant  évacue  sous  lui.  Il  parait  plus  p&Ie. 

Des  deux  côtés,  les  ganglions  sont  pris.  La  peau  est  moite, 
couverte  de  sueur  ;  mais  après  le  tartre  stibié  : 

L'agitation  est  toujours  assez  grande,  l'affaissement  p<^ut- 
ôtire  un  peu  moindre,  car  il  a  la  force  de  se  lever  sur  son 
séant,  de  repousser  les  personnes  qui  rapprochent.  Facilement 
agacé,  il  arrache  seul  et  vigoureusement  le  thermomètre  placé 
dans  l'aisselle. 

P-upilles  très  contractiles  devant  la  lumière.  Le  ventre 
pousse  des  coups  secs  et  durs  pt)ur  aider  la  respiration  tou- 
jours embarrassée. 

On  songe  bien  à  la  trachéotomie,  mais  on  voudrait  en  voir 
les  indications  plus  précises,  les  phénomènes  semblent  plutôt 
porter  sur  tout  l'arbre  aérien  que  sur  le  laryinx  seui*  Cepea- 
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dant,  on  pense  que  si  un  nouveau  vomitif  dégage  les  petites 
bronches,  il  sera  peut-être  -nécessaire  d'agir  si  Tobstacle 
laryngien  augmente,  quand  le  lendemain  matin,  on  le  trouve 
mort  à  six  heures. 

Voici  les  détails  que  Ton  reçu     le: 

L'enfant  était,  disait-on,  dans  l'état  où  nous  TavioM 
laissé. 

11  n'allait  pas  plus  mal,  n'avait  pas  passé  une  plus  mau- 
vaise nuit,  puisque,  suivant  notre  recommandation  expresse 
de  venir  nous  chercher,  s'il  survenait  la  plus  petite  chose 
d'un  peu  grave,  personne  n'était  venu. 

Or,  à  5  heures,un  infirmier  voulant  faire  son  lit,  l'avait  pris 
dans  ses  bras;  et  tout  d'un  coup,  il  avait  vu  l'enfant  se  pen- 
cher sur  le  côté  et  mourir,  (mort  pur  syncope  ?) 

Gela  avait  eu  lieu  ai  vite,  qu'on  n'avait  pas  eu  le  temps 
d'appeler  au  secours. 

Mais  la  circonstance  bancable  est  qu'on  n'avait  pas  môme 
été  de  suite  chercher  l'interne  de  garde. 

Qu'attendre,  en  effet,  pour  soigner  de  pauvres  petits  en- 
fants, d'infirmiers,  pris  par  économie»  parmi  les  malades  épi- 
leptiques? 

Vautopsie  fut  faite  le  3  août  1865. 

Le  cadavre  n^est  pas  cyano%é^  ce  qui  serait  en  faveur  de  la 
mort  par  la  syncope,  une  fausse  membrane  très  étendue  et 
résistante  recouvre  la  face  interne  de  lu  trachée,  en  commen- 
çant immédiatement  au-dessous  des  cordes  vocales;  mais  on 
en  trouve  d'autres,  plus  petites,  dans  les  ventricules  ;  elles 
sont  ptu  adhérentes. 

Lorsqu'on  enlève  les  membranes,  on  trouve  des  petites 
taches  rougçÀtres,  un  peu  ulcérées. 

Les  fausses  membranes  se  prolongent  dans  les  ramifica- 
tions bronchiques. 

La  fausse  membrane  de  la  trachée  se  détache  entière. 

Il  n'y  en  a  pas  dans  les  ramifications  de  troisième  ordre. 

Les  bronches  sont  vivement  injectées. 

Sur  la  face  postérieure  du  poumon  droite  sur  le  lobe  posté- 
rieur, on  note  une  large  infiltration  sanguine  de  la  grosseur 
d'un  haricot  (comme  du  sang  pur)  entourée  de  petites  taches 
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purpurines.  (Ecchymose  sous-pleurale  qui  ne  disparaît  pas  par 
le  lavage.) 

Profondément,on  trouve  une  apparence  foncée  du  tissu  pul- 
monaire, et  des  plaquos,  comme  des  noyaux  apoplectiques. 
Dans  tout  le  poumon,  un  peu  d^emphysôme,  surtout  vers  les 
bords. 

Dans  le  cœur,  un  caillot  formé  très  nettement  après  la  mort. 

On  trouve  l'intestin  rempli  d'une  quantité  prodigieuse  d'as- 
carides. Puis  en  un  point  de  l'intestin  grêle  on  voit  une  inva- 
gination, qui  semble  contenir  entre  ses  cylindres  quelques 
autres  ascarides. 

Les  glandes  de  l'intestin  sont  hypertrophiées,  et  la  mu- 
queuse présente  par  place  quelques  arborisations,  ce  qui  peut 
être  le  résultat  dé  la  médication  employée,  celle-ci  consista 
surtout  dans  l'ingestion  du  tartre  stibié;  autour  du  collet  de 
cette  invagination  existe  une  légère  injection. 

En  l'ouvrant  on  voit  nettement  les  trois  cylindres,  et  les 
vers  lombrics  qui  occupaient  ce  rétrécissement. 

M.  Laborde,  Ces  invaginations  sont  rares  pendant  la  vie, 
elles  sont  généralement  formées  pendant  Tagonie.  Elles  se 
présentent  souvent  quand  il  existe  des  ascarides  Chez  une  dé- 
mente de  la  Salpôtrière,  à  l'autopsie,  on  trouva  des  ascarides, 
depuis  l'œsophage  jusqu'à  l'extrémité  du  tube  digestif,  et  il 
existait  au  moins  20  ou  30  invaginations. 

On  a  attribué  aux  vers  un  certain  nombre  d'accidents  qui 
se  produisent  bien  rarement  pendant  la  vie.  Ainsi  leur  pas- 
sage dans  le  péritoine.  Dans  les  affections  ulcéreuses  du  tube 
digestif,  on  conçoit  bien,  même  pendant  la  vie,  le  passage  duas 
la  cavité  péritonéaie  ;  mais  pour  expliquer  ce  passage  quand 
l'intestin  n'est  pas  malade,  quelques  auteurs  ont  dû  admettre 
la  présence  d'un  piquant  qui  n'existe  pas. 

M.  Ilouel  .  ainsi  que  M.  Laborde,  je  crois  que  l'invagination 
se  produit  souvent  pendant  l'agonie.  Elle  est  très-commune 
chez  les  enfants,  et  presque  csnstante  à  l'aulopsie,  tandis  que 
pendant  la  vie  on  n'observe  aucun  symptôme  capable  de  la  faire 
soupçonner.  Ici,  d'ailleurs,  Tétranglement  n'est  pas  serré,  la 
lésion  est  manifestement  produite  après  la  mort. 

M.  Laborde  pense  que  tous  les  cas  de  passage  des  vers  à 


travers  l'intestin,  ne  se  sont  produits  qu'après  la  mort.  Je 
crois  utile  de  faire  une  réserve. 

Chez  les  animaux,  il  y  a  deux  espèces  de  lombrics,  celui 
du  cochon  possède  un  appareil  perforant;  celui  de  l'homme 
n'en  a  pas.  Cependant  il  n'est  pas  rare  do  trouver  des  lom- 
brics ejigngôs  dans  des  orifices  où  ils  sont  maintenus  serrés, 
ayant  unegaîne  autour  du  corps  formée  aux  dépens  du  péri- 
toine qu'ils  ont  décollé.  Je  crois  ces  faits  bien  observés  et  je 
pense  devoir  faire  quelques  réserves  à  propos  des  opinions  de 
M.  Laborde. 

On  a  signalé  des  péritonites  mortelles  par  porforution  par 
des  lombrics.  KnGn  pourquoi  l'intestin  so  perforerait-il  plus 
facilement  après  la  mort  que  pondant  la  vie  ? 

M.  Laborde  :  Je  n'ai  pas  vu  de  perforation  semblable,  et 
dans  quelques  recherches,  en I reprises  à  ce  sujet,  j'ai  vu  que 
dans  tous  les  faits  bien  'constatés  il  y  avait  maladie  intestinale 
avant  la  perforation. 

Breraser  a  signalé  la  tendance  des  parasites  à  remonter  dans 
le  tube  digestif.  Puis  ils  se  groupent  en  paquets,  el  s'ils  rencon- 
trent une  ulcération,  ils  s'y  engagent.  Mais  on  ne  trouve  pas 
dans  la  constitution  du  ver  ou  dans  celle  de  l'intestin  une  ex- 
plication propre  à  faire  comprendre  leur  passage  à  travers  une 
paroi  intestinale  saine. 

M.  Fritz  :  On  sait  que  l'intoxication  par  l'acide  carbonique 
provoque  les  contractions  musculaires.  L'asphyxie  au  milieu 
de  laquelle  est  mort  le  malade  peut  être  regardée  comme  une 
cause  prédisposante  de  l'invagination. 

M.  Després  :  Dans  les  invaginations  qui  ont  existé  pendant 
la  vie,  les  sillons  sont  bien  plus  marqués. 

M.  Laborde  :  Il  faut'romirquer  de  plus  que  cet  intestin  con- 
tient des  ascarides  en  grand  nombre,  et  que  leur  présence 
n'est  probablement  pas  étrangère  k  la  phlogose  que  l'on  re- 
marque en  certains  points. 
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ObS.   V.  —  OSTÉO-PÉRIOSTITE  SUPPUUÉE  DU  TIBIA  GAUCHE  LT  DE 
LA  PRExMIÈRE  PHALANGE  DU  GROS  Or.TElL  DROIT.  —   INFECTION 

purulente;  par  M.  Raymond  Petit,  interne   des  hôpitaux. 

Jamais  (Sidonie),  Ag^e  de  i^mois,  entre  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie,  salle  Sainte  Eugénie,  n°  13,  le  2  août  \SQo.  Elle  a  fait 
une  chute  il  y  a  huit  jours,  et  dès  le  lendemain,  elle  s'ost 
pkiinte  de  douleurs  dans  la  jambe  gauche,  qui  avait  déjà 
augmenté  de   volume,    et   dont  les   téguments   étaient  déjà 


roug.  s. 


A  son  entrée,  elle  présente  un  gonflement  considérable  de 
toute  la  jambe,  avec  tension  énorme  des  parties  molles.  Une 
large  ouverture  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
phlegmoneux.  Puis,  on  arrive  sur  le  tibia  dénudé  dans  uoe 
étendue  de  5  à  G  cent. 

La  fièvre  est  vivi;,  L'enfant  est  profondément  abattue;  elle 
est  pâle,  et,  par  instants,  elle  jette  do  petits  cris. 

Le  lendemain,  la  fièvre  est  moindre,  ainsi  que  la  tension  du 
membre;  mais  nous  sommes^  dès  ce  moment,  frappés  du  peu 
d'abondance  de  la  suppuration  fournie  par  un  si  vaste  abcès. 

Le  o  août  le  pied  est  œdémafé,  et  l'œdème  occupe  non-seule- 
ment la  jambe  et  le  pied,  mais  encore  toute  la  cuisse  et  le  pVi 
de  l'aine,  jusqu'à  la  grande  lèvre  du  côté  gauche. 

La  lièvre  est  plus  vive,  l'agitation  plus  grande.  L'enfant  se 
plaint  et  jette  de  petits  cris.  La  face  est  pâle,  les  yeux  cern<^s. 

Des  0[iclions  mercurielles  et  belladonnées  sont  faites  sur  la 
cuisse  malade. 

La  plaie  continue  de  rendre  une  très-petite  quantité  de  pus. 

Le  7  août,  par  conséquent  le  treizième  jour  après  la  chute, 
l'œdème  n'a  pas  diminué;  mais  l'épaule  giuche  est  tum6li(''e, 
douloureuse  et  œdématiéo,  îiinsi  (juc  le  bras  et  l'avant-bras. 

Au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  phalange  du  gros 
ortcil'droit  avec  1e  premier  métatarsien^  la  peau  est  rougo  et 
tendue. 

Le  pouls  est  l'réqueiii,  irrégalior,  petit  et  faible.  La  peau 
est  sô"he  et  a  revêtu  une  teinte  jaune  pâle  caractéristique.  La 
face  est   tii'ée,  k's    ailos   (]::   nrz   pinré^»?,  los  yoox   caves,  les 
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pupilles  dilatées.  La  Langue  est  sèche,  L.i  soif  très-vive;  sur- 
vient une  diarrhée  légère.  ^*cnfant  est  très-agitée. 

La  respiration  est  fréquente,  courte,  entrecoupée;  Taus  ul- 
tation  ne  révèle  que  quelques  rôles  humides  très-légers. 

L'enfant  succombe  dans  la  soirée. 

Autopsie, 

Toute  la  diaphyse  du  tibia  gauche  est  dénudée  de  son 
périoste,  sauf  a  Li  face  externe  de  Textrémitô  inférieure,  où  le 
périoste  épaissi  recouvre  l'os  dons  une  étendue  de  2  cent.  Le 
périoste,  eu  ce  point,  se  décolle  très  aisément. 

L'os,  vu  extérieurement,  offre  plusieurs  points. injectés;  il 
baigne  dans  ce  vaste  abcès  que  nous  avons  ouvert  il  y  u  cinq 
jours. 

Une  coupt  longitudinale  y  fait  voir  que  toute  la  diaphyse 
est  le  siège  d'une  ostéite  déjà  avancée;  au  niveau  des  deux 
extrémités  diaphysaires,  près  de  deux  points  injectés,  on  en 
voit  d'autres  qui  sont  infiltrés  de  pus.  Le  canal  méduLaîre 
contient  une  moelle  beaucoup  plus  rouge  que  ne  l'est  normale- 
ment la  moelle  dus  enfants.  Eii  un  ou  deux  points,  cette  rou- 
geur est  remplacée  par  une  coloration  d'un  blanc  jaun&ire, 
tenant  à  un  commencement  de  suppuration  de  la  moelle. 

Les  cartilages  épiphysaires  sont  intacts;  l'ostéite  de  la  dia- 
pbyse  ne  les  a  pas  envahis.  Et  pourtant,  le  point  osseux  de 
l'épiphyse  supérieure  est  manifestement  enflammé. 

11  y  a  donc  là  une  ostéo  myélite  commençant  à  suppurer, 
tandis  qu'il  y  a  eu  tout  d'abord  une  périostite  suppuréà. 

La  première  phalange  du  gros  orteil  droit  est  dénudée  et 
infiltrée  de  pus;  elle  baigne  dans  le  pus  d'un  abcès. 

Dans  les  articulations  de  l'épaule  et  du  caude  du  côté 
gauche,  existe  du  pus,  sans  altération  des  surfaces  articulaires 
ni  de  la  synoviale.  Une  coupe  de  l'humérus  n'y  démontre 
aucune  trace  d'ostéite  ni  de  périostite. 

La  veine  saphène  interne  du  côté  gauche  est  plus  dure  et 
plus  résistante  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuibse.  On  la 
roule  entre  les  doigts  comme  un  cordon  dur.  En  l'ouvrant, 
on  n*y  trouve  pas  d'injection  do  la  tunique  interne;  mais,  au 
niveau  du  point  dur,  existe  un  caillot  fibrineux  long  de 
i  cent.  1/2,  bkinc  et  effilé  à  son  extrémité  inférieure,  tandis 
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qu'il  est  rougeâtre  et  arrondi  à  son  extrémit<^  supérieure.  On 
ne  voit  nulle  part  de  traces  de  pus  dans  cette  veine.  Le 
caillot  n'adhère  pas  aux  parois  voinousrs,  qui  sont,  en  ce 
point,  notablement  épaissies. 

Dans  le  péricarde^  existe  un  épanchement  de  plus  de  80  gr. 
d'un  liquide  séro-purulent  mêlé  de  flocons  albuniincux.  Le 
péricarde  est  rouge,  vivement  injecté  en  plusieurs  points,  sur 
ses  deux  feuillets.  L'endocarde  est  sain. 

Dans  le  poumon  gauche,  à  la  base  du  lobe  inférieur,  existent 
deux  petits  abcès  métastatiquos  sous-pleuraux  bien  évidents; 
l'un  est  gros  comme  un  haricot,  l'autre  un  peu  moins  gros. 
Pas  de  traces  de  tubercules;  le  tissu  pulmonaire  crépite  bien  ; 
il  y  a  seulement  un  peu  de  congestion  des  lobes  inférieurs  de 
chaque  côté,  surtout  à  gauche. 

Les  plèvres  sont  saines;  pas  d'épanchemcnt. 

Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  sains. 

Ces  lésions  anatomiques,  jointes  aux  symptômes  des  der- 
niers jours  de  la  vie,  nous  autorisent  à  penser  qu'il  y  a  là  une 
infection  purulente. 


Obs.  VI.  —  ÉpiLEPSiE.  —  Fracture,  suite  de  traumatisme  du 

STERNUM  ET  DE  QUELQUES  CARTILAGES  COSTAUX.  —  PlEURÉSIE 
ET  PÉRICARDITE  SUPPURÉES.  —  PhLEGMOxN  PRÉSTERNAL,  SUP- 
PURATION    DES    MÉDIASTINS    ANTÉRIEUR   ET     POSTÉRIEUR,   Par 

M.  Henry  Liouville,  interne  des  hôpitaux. 

Maître  (Charles-Isidore),  22  ans,  serrurier,  rue  des  Dan: ef^, 
n7,  entré  à  l'hospice  le  14  juin  1862  ;  mort  le  20  mai  1865. 

Autopsie  faite  le  21  mai  1865. 

(Pièce  présentée  à  la  Société  anatomique,  le  6  août  1865, 
par  M.  Henry  Liouville). 

il  s'agit  d'un  jeune  homme  d'apparence  robuste,  vigou- 
reux, bien  musclé,  et  n'accusant  à  rextériear  aucun  vice  de 
conformation. 

Tous  les  ccrliijcals  portent  qu'il  est  atteiiil  XépHepsie^  avr^ 
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accès  fréquents,  et  à  la  suite  desquels  survient  du  délire  ;  de- 
puis quelque  temps  môme  on  a  noté  un  réel  affaiblissement 
de  l'intelligence. 

Le  seul  point  de  doate  est  de  faire  exactement  remonter  le 
début  des  accès  à  leur  véritable  cause  ;  on  note  à  Tâge  de 
deux  ans  une  frayeur  vive  qui  aurait  donné  lieu  à  une  fièvre 
cérébrale,  mais  dont  les  suites  n'auraient  rien  paru  donner  de 
fâcheux.  On  note,  de  plus,  à  l'âge  de  huit  ans,  une  nouvelle 
frayeur  (la  vue  d'un  animal)  qui  aurait  très-vivement  im- 
pressionné l'enfant;  mais  depuis  lors  des  accès  seraient  surve- 
nus. Légers  jusqu'à  l'âge  de  quatorze  ans,  ils  ont  augmenté 
de  nombre,  d'intensité;  l'enfant  a  pu  se  développer  physi- 
quement et  moralement  cependant  ;  mais  bientôt  il  a  fallu 
interrompre  l'apprentissage. 

Les  crises  se  répètent  maintenant  à  la  moindre  excitation 
et  vers  les  changements  'de  saison.  Le  beau  temps  lui  est 
favorable. 

Il  ne  sent  pas  venir  la  crise  le  plus  ordinairement.  Parfois, 
cependant,  il  se  souvient  d'une  impression  dans  les  yeux  qui 
semblent  se  remplir  de  larmes. 

11  tourne  plusieurs  fois  sur  lui-môme  et  tombe,  à  moins 
d'être  appuyé  ou  assis.  Il  revient  facilement  à  lui. 

Sa  mère  ne  lui  avait  jamais  vu  de  délire. 

La  nuit,  les  accès  sont  plus  violents.  Il  a  essayé  un  grand 
nombre  de  traitements. 

Nous  avons  oublié  de  dire  que  l'hérédité  n'y  semblait  en- 
trer pour  rien. 

M,  Delasiauve  note  à  son  arrivée,  qu'il  est  grand  et  fort, 
qu'il  a  la  tôte  bien  couformée. 

Une  certaine  déviation  dans  les  traits  du  visage  y  semble 
dénoter  un  affaiblissement  paralytique. 

Le  côté  gauche  de  la  face  se  contracte  en  effet  moins  forte- 
ment que  le  côté  droit  ;  la  langue  cependant  n'est  pas  déviée. 

Les  mouvements  sont  généralement  un  peu  affaiblis.  Il  sem- 
ble que  la  jambegauche  traîne  un  peu.  L'inégalité  des  deux  cô- 
tés cependant  est  équivoque.  La  prononciation  est  notablement 
embarrassée.  L'intelligence  est  saine,  mais  faiblement  active. 
Il  sait  toujours  lire  et  écrire,  et  assez  bien  complor.  Cepen- 
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ddDl  sa  figure  porte  une  sorte  d'hébétude  ;  ses  réponses  se 
font  attendre  ;  elles  manquent  de  précision  le  plus  souvent,  et 
quelquefois  font  douter  de  leur  exactitude. 

Tout  ce  qu'il  dit  dénote  de  la  mémoire  ;  ma's  ses  réponses 
sont  lentes,  hésitantes  ;  la  parole  est  chancelante  comme  chez 
les  paralytiques. 

Ces  symptômes  relatés  au  début  n'ont  fait  que  se  confirmer 
de  plus  en  plus,  et  jusqu'au  30  juin,  il  a  eu  à  supporter  dix 
accès  en  quinze  jou:&. 

Puis  on  note  bientôt  des  périodes  plus  mauvaises. 

Le  4  septembre  i8C2,  grave  congestion  méningitîque;  point 
de  parole  à  obtenir  ;  urine  sous  lui.  Série  d'accès  :  ventouses» 
scarifiées  à  la  nuque.  (Ces  accidents  ressent  le  8  sep'cmbro.) 

On  note  le  môme  état  en  décembre  1863. 

Puis,  en  décembre  1864,  prostrations  fréquentes;  somno- 
lences pareilles  à  celles  qu'il  eut  aussi  en  mars  1863,  et  que 
nous  n'avions  pas  notées. 

En  février  1865  :  se  lève  dans  la  nuit,  frappe  ses  camarades. 

En  mai  1865  :  Prostration.  Suite  d'accès.  Ventouses. 

C'est  à  cette  époque  que  nous  l'observons  de  plus  près,  pt 
qu'arrivent  les  accidents  que  nous  aMons  décrire  avec  détail. 
Donnons  auparavant,  comme  renseignement  utile,  le  tableau 
du  ses  accès  ôpilepti'jues,  depuis  son  entrée  (1862),  jusnuà  re 
jour  (1865). 
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Nuit. 

Jour. 

Nuit. 
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EiiDn  en  186o,  on  noie  les  acoës  suivants. 
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Dans  le  commencement  de  mai,  il  est. pris  d'une  série,  pen- 
dant laquelle  il  offre  des  alternatives  d'excitation.  Querelleur, 
grand  batailleur,  assez  ])utor,  il  prond  part,  le  3  mai,  à  une 
forte  rixe,  où  il  est  battu  et  contusionné.  Il  tombe,  quelques 
jours  après,  dans  des  accès  où  son  corps  est  fortement  blessé. 

Enfin,  le  7  mai  1865,  il  entre  de  nouveau  à  l'infirmerie.  Il 
sort  d'une  série  assez  forte,  et  paraît  être  dans  une  do  ces 
crises  de  congestions  méningitiques  comme  il  en  a  d^'jfi  eu  si 
souvent.  Pourtant,  les  accidents  durent  plus  longtemps,  les 
souffrances  se  traduisent  par  des  plaintes  et  des  cris  plus  ré- 
pétés. On  ne  note  aucun  nouvel  accès. 

16  mai  1865.  La  langue  est  sèche,  les  gencives  sont  fuligi- 
neuses. Les  paupières  abaissées,  et,  sous  elles,  les  pupilles 
contractées.  Il  est  souvent  assoupi.  Pourtant,  sa  respiration 
est  parfois  plaintive,  et,  môme  en  sommeillant,  il  profère  des 
plaintes  fréquentes. 

Matin  :  Pouls,  118  ;  température,  39"4  ;  inspirations,  62.  — 
Soir  ;  Pouls,  120;  température,  40'^  2  ;  inspirations,  60. 

Il  porte  sur  la  paupière  gauche  des  traces  ecchymotiques 
de  ses  coups  ou  de  sa  chute.  De  plus,  ecchymose  sur  le  sclé- 
rotique gauche,  partie  externe  (infiltration  sanguine). 

On  lui  ordonne  6  sangsues.  3  à  chaque  oreille.  Glace  sur  la 
tôte.  Avant  les  sangsues,  forte  transpiration.  Le  soir,  un  peu 
(le  mieux;  peut-être  est-il  plus  vivant.  Respiration  plaintive. 
Langue  sèche.  Pupilles  plutôt  contractées  que  dilatées.  Pau- 
pières relevées   naturellement. 

Température  :  oreille  droite,  SS*".  ."^  ;  température  :  oreille 
gauche,  38*»  8.  *; 

Pupilles  égales,    un  peu    plus  mobiles.  Toujours    délire,'^ 
quoique  un  peu  moins  fort;  soif  très  vive. 

Mercredi  17  mai.  Fa  iès  moins  mauvais.  Pupilles  plutôt 
conlra(  técs,  mais  mobiles.  Ligne's  rouges  persistantes  et  très- 
vives  sur  l'abdomen  (taches   méningitiques). 

Sur  la  face  antérieure  do  la  poitrine,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  sternum,  on  est  frappé  par  une  sorte  d'empAte- 
ment,  d'œdèmedu  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  peau  offre, 
à  ce  niveau,  des  plaques  irrégulière?,  rougos,  trôs-conges- 
tionnées,  et  comme  une   sorte   d'ecchymose.  Lx  senisibilité 
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paraît  assez  vive  quand  on  vient  à  toucher  ces  points.  Le  ma- 
lade ne  donne  aucun  renseignement  sur  une  chute  ou  un  coup 
à  ce  niveau. 

Matin  :  Pouls,  i08  ;  température,  38<>8;  inspirations,  62.  — 
Soir  :  Poul?,  ii4  ;  température,  39*2;  inspirations,  68. 

Dans  la  journée,  il  a  eu  plusieurs  selles.  Sensibilité  par- 
tout conservée. 

Température,  oreille  droite,  38<^  8  ;  température,  oreille 
gauche,  39®  (cou  hé  sur  cette  oreille). 

Pupilles  égales,  non  dilatées.  L'ecchymose,  à  l'œil  gauche, 
toujours  manifeste. 

Jeudi  18  mai.  Matin  :  Pouls,  120;  température,  38<>  4  ;  ins- 
pirations, 78.— Soir:  Pouls,  120  ;  température,  38«.  8;  inspi- 
rations, 62. 

On  est  toujours  frappé  du  nombre  énorme  des  respirations. 
On  est  aussi  frappé  du  caractère  de  cette  respiration  :  elle  est 
îe  plus  souvent  plaintive  ;  parfois,  elle  est  comme  serrée, 
anxieuse,  fréquente.  Les  évacuations  sont  toujours  nom- 
breuses. Le  faciès  est  plus  altéré  ;  le  malade  paraît  plus  abattu 
Amaigrissement  et  coloration  un  peu  jaunâtre  Respiration 
plus  vive,  plus  oppressée.  Pouls  très-petit,  serré,  fréquent. 

Pupilles  touj'^urs  plutôt  contractées  que  dilatées.  Un  P'^u 
d'inégalité.  La  puj  ille  gauche  serait  un  peu  plus  contractée 
qne  la  pupille  droite,  mais  très-peu. 

Température  :  oreille  droite,  36°  2;  oreille  gjuche,  36*". 

Le  malade  entend  et  comprend  encore  assez  bien;  il  répond 
eacorc. 

Langue  sôcho.  Ventre  assez  souple.  Raies  de  l'abdomen  tou- 
jours  persistantes   et   très-nettes.   Scnsib'lité   assez    oUtusc. 
Taches  méningiliques  plus  nettes  sur  Tabdomen,  mais  moins  • 
nettes  aux  membres  supérieurs. 

Le  soir,  pour  la  première  fois,  pouls  dicrote,  petit,  agité. 
Faciès  toujours  altéré,  exprimant  lu  souffrance. 

Température  :  oreille  droite,  36°  2. 

Langue  sèche.  Pupilles  un  peu  plus  dilatées  que  ces  jours- 
ci;  mais  plutôt  encore,  cependant,  contractées.  Il  entend,  il 
comprend,  il  répond.  11  demande  à  boire.  Plusieurs  selles  en 
diarrhée.  L'oppression  est  toujours  très-gran  le.  Dans  tout  le 
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côté  droit  :  râles  crépitaats,  Uns,  nombreux,  et  du  soutfle  en 
plusieurs  places.  Dans  le  côté  gauche  :  râle?  sibilants  nom- 
breux. 

Largo  véticaloire  à  droite. 

Il  n'a  pas  eu  d'accès  pendant  cette  dernière  maladie. 

Vendredi  19  mat.  Langue  un  peu  moins  sèche.  Inégalité  des 
pupilles;  tontes  deux  sont  contractées.  Pupille  droite  plus  con- 
tractée que  la  pupille  gauche. 

Mjtin   Température  :  oreille  droite,  34®;  oreille  gauche, 34°  4. 

Pouls  :  120. 

Température  :  38<>  6. 

Inspirations:  50. 

Respiration  toujuurs  plaintive,  saccadée.  État  s'aggravauL 
Grand  afifuissement  général. 

Mort,  le  20  mai  1865. 

Vautopsie  fut  faite  le  21  mai  1865,  quarante  heures  après 
la  mort. 

Température  élevée.Riideur  cadavérique  moyenne,  plus  pro- 
noncée aux  mâchoires.  Paupières  relevées;  inégalité  manifeste 
dos  pupilles.  Celle  du  rôté  gauche  est  plus  contractée  que  celle 
du  côté  droit;  cela  est  très-notable.  Mais  toutes  deux  sont 
très  manifestement  aussi  contractées. 

Cavité  crânienne,  — Le  crâne  n'offre  rien,  quant  à  la  (lurctô 
ou  à  la  conformation,  ni  à  Tintérieur  ni  à  l'extérieur.  La  dure- 
more  paraît  très  tendue,  et  su  section  laisse  écouler  une  quan- 
ti té  assez  notable  de  sérosité  citrine.  Elle-même  n'offre  rien 
<le  notable,  ni  sous  le  rapport  de  la  consistance,  ni  extérieure- 
ment, ni  intérieurement.  Le  cerveau  apparaît,  avec  une  assez 
vive  injection,  très-généralisée  et  ne  semblant  pas  plus  occu- 
per le  côté  droit  que  le  côté  gauche. 

Les  méninges  paraissent  donc  très-gorgées  de  sang;ellcs 
s'enlèvent  avec  difQculté,  et  môme,  par  places,  on  déchire 
alors  un  peu  do  la  couche  la  plus  superficielle  des  circonvolu- 
tions qui,  la  plupart,  appiraissent  avec  un  peu  de  pointillé 
rougeâtre  et  une  coloration  rouge,  plus  injectées  que  d'habi- 
luio.  Il  y  a  quelques  points  d'adhérences  assez  notables,  qu'on 
pourrait  rapprocher  un  peu  de  la  lésion  de  la  paralysie  gt'mé- 
rale;  mais  il  y  a  quarante  heures  que  le  sujet  est  mort. 
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Ces  méninges  sont  en  elles-mêmes  pou  augmentées  de 
volume,  et  n'ont  point  cette  consistance,  cette  épaisseur,  cet 
aspect  de  trame  solide,  résistante,  que  nous  avons  notôs  d'une 
façon  si  complète  dans  Tautopsie  de  deux,  autres  épilepliques. 

Encéphale  :  i,200  gr.  --  Cervelet  et  protubérance:  loOgr. 
—  Lobe  gauche  du  cerveau  ;  520  gr.;  lobe  droit  :  555  gr. 

Le  cerveau,  dans  les  différentes  coupes,  n'offre  de  notable 
qu'un  pointillé,  un  sablé  hémorrhagique  très-net  et  presque 
généralement  répandu  :  Substance  blanche,  couches  optiques, 
corps  striés.  Mais  c'est  surtout  dans  le  c<^rvelet  que  ce  pointillé 
rongeâtre  notable  est  apparent.  Il  existe  là  des  deux  côtés  et 
dans  le  milieu  de  chacun  des  lobes. 

La  consistance  de  la  substanne  blanche  du  cerveau  nous  a 
paru  un  peu  molle;  elle  se  rapprochait,  en  l'étirant  avec  les 
doîgls,  de  celle  que  donne  une  pâte  qu'on  étire  sans  trop  la 
rompre,  comme  on  fait,  par  exemple,  de  la  pâte  de  guimauve. 

Nous  avons  déjà  noté  ce  fait  dans  quelques  autres  autopsies 
d'épileptiques. 

Le  bulbe,  le  quatrième  ventricule,  la  moelle  épinière  dans 
toute  son  étendue,  qui,  à  l'œil,  ne  paraissaient  offrir  aucune 
lésion  notable,  si  ce  n'est  une  injection  très-vive  de  leurs 
méninges  ou  dans  leurs  coupes,  ont  été  mis  dans  l'acide  chro- 
mique  pour  être  examinés  plus  tard.  La  moelle  semblait  seule 
peut-être  un  peu  plus  dure. 

Cavité  thoracique.  —  La  cage  thoracique  s'ouvre  facilemeut, 
sans  efforts,  au  niveau  des  cartilages  costaux  en  avant.  Mais, 
en  fendant  la  peau  de  la  paroi  antérieure  thoracique,  au  niveau 
de  la  large  ecchymose  observée  pendant  la  vie,  vers  celte 
partie,  au  niveau  de  l'œdème  qu'on  avait  aussi  noté,  on  trouve 
toute  la  paroi  infiltrée  der  pus,  plus  ou  moins,  suivant  les 
places.  C'est  un  phlegmon  manifeste,  surtout  dans  la  région 
antérieure  et  moyenne,  et  n'irradiant  point  vers  les  muscles 
qui  recouvrent  les  côtes  latéralement. 

En  fendant  les  cartilages  qui  séparent  les  côtes  du  sternum 
(avec  grande  facilité),  on  voit  jaillir  des  plèvres,  de  l'un  et  do 
l'autre  côté,  une  masse  énorme  de  pus  sanieux,  rougeâtre,  qui 
remplissait  les  deux  plèvres,  mais  surtout  la  plèvre  droite.  Il 
y  on  avait  infiniment  moins  à  gauche. 


^ 
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En  soulevant  le  sternum  avec  soin,  nous  apercevons  alors, 
vers  la  partie  moyenne,  une  solution  de  cohliiioiié  qui  divise 
cet  os  en  deux  pièces  basculant  Tune  sur  Tautre,  maïs  sans 
déplacement.  C'est  une  Tracturc  manifeste  du  sternum,  avec 
fracture  de  quelques  cartilages  costaux. 

Voici,  du  reste,  l'aspect  du  sternum  :  Le  sternum  offre  plu- 
sieurs fractures  ou  solutions  de  continuité  différentes  les  unes 
des  autres,  soit  par  Taspo.ct,  soit  par  le  siège.  Lfi  première  est 
une  solution  de  continuité  complète  de  la  deuxième  pièce  du 
sternum.  Elle  est  transversale  de  haut  en  bas,  de  gauche  à 
droite;  à  gauche,  au  niveau  do  l'union  du  sternum  avec  lo 
troisième  cartilage  costal,  à  droite  au  niveau  de  l'union  du 
sti^rnum  avec  le  quatrième  cartilage  costal.  îl  n'y  a  pas  de 
déplacement  ni  de  chevauchement.  Les  bords  de  la  solution 
sont  crénelés,  dentelés,  et  s'engrènent  bien  les  uns  dans  les 
autres.  Le  sternum,  à  ce  niveau,  se  ploie  en  deux,  et  les  deux 
parties  peuvent  se  replier  Tune  sur  l'autre.  Si  Ton  regarde 
alors  les  faces  fracturées  que  présente  cette  solution  de  con- 
tinuité, l'os  apparaît  à  l'œil  nu  avec  une  infiltration  purulente 
trôs-ntltc,  dans  les  aréoles  de  la  substance  osseuse. 

L'os,  d'un  blanc  laiteux,  est  tout-à-fait  infiltré  de  pus,  à  une 
coupe  faite  un  peu  plus  haut.  Le  périoste,  qui  a  disparu  à  ce 
niveau  même,  est,  vn  peu  plus  loin,  infiltré  de  pus.  La  colo- 
ration de  l'os  eçt  jaune  verdâtre,  puriforme;  on  voit  qu'il  y  a 
probablement  infiltration  complète  de  pus. 

Aux  deux  extrémités  do  la  solution  de  continuité,  il  v  a  frac- 
tiiro  complète  aussi,  ou  solution  do  continuité,  mais  sans  frng- 
mrnts  i»?torpo?és  entre  le  cartîl.".go  costal  et  le  sb^num^  ?oit 
le  cartilage  de  la  troisième  côte  h  gauche,  soit  celui  de  la  qua- 
trième côte  à  droite.  Le  septième  cartilage  à  droite  ballotte  nar 
son  extrémité  sternale. 

Cette  solution  de  continuité  existe  aussi  très-réelle  pour  le 
deuxième  cartilage  costal  gaucho;  de  môme  pour  le  troisième 
cartilage  droit;  mais  celle-ci  est  moins  nette  que  cere-là.  De 
môme  aussi,  mais  non  complète  non  plus,  pour  le  septième 
cartilage. 

Les  muscles  intercostaux  sont,  quelqucs-.uns^  altérés  aussi  à 
l'œil  nu.  Le  muscle  intercostal  n°2  à  gauche,  entre  le  deuxième 
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et  le  troisième  espace,  offre,  à  sa  partie  interae,  un  magma 
puriforme  avec  sanie  rougcâtre. 

La  pression  en  fait  sourdre  aussi  du  pus. 

L'examen  microscopique,  fait  par  notre  ami  M.  le  docteur 
Ranvier,  montre  que  les  fibres  musculaires  sont  à  peu  près 
intactes  pour  la  plupart.  C'est  plutôt  dans  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  que  semble  être  le  pus.  De  môme  pour  la  partie  interne 
du  muscle  intercostal,  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
espace  à  droite.  A  la  partie  postérieure,  après  avoir  enlevé  le 
médiastin  antérieur^  qui  se  trouve  plaqué  contre  l'os  et  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  large  plaque  épaisse  infiltrée  de  pus, 
en  laissant  sourdre  une  grande  quantité  à  la  pression,  on 
trouve  l'os  sternal  dépouillé  de  son  périoste. 

Sur  cet  os,  congestion  très-vive,  arborisations  vasculaires 
nombreuses,  rougeur  diffuse  par  plaques,  pointillé  rouge  et 
par  places,  coloration  jaune  verdâtre. 

La  solution  de  continuité,  et  surtout  la  grande  fracture  trans- 
versale, apparaissent  aussi  nettement  et  sous  la  même  forme 
qu'on  avant.  De  môme,  comme  en  avant,  pour  les  points 
altérés  des  cartilages  et  du  sternum.  . 

Les  parties  internes  correspondantes  des  mômes  muscles 
intercostaux  offrent  aussi  la  même  altération  qu'en  avant. 

Derrière  le  sternum,  tout  le  tissu  cellulaire  est  rempli  aussi 
de  pus  sanieux,  rougeâtrc,  par  plaques.  De  môme  dans  le  mé- 
diastin antérieur. 

Les  plèvres  sont  le  siège  d'un  exsudât  abondant;  fausses 
membranes  récentes,  jaunâtres,  friables,  surtout  à  la  partie 
postérieure,  réunissant  déjà  les  lobes  entre  eux. 

Pleurésie  viscérale,  costale  et  diaphragmatique,  surtout  à 
droite;  puis,  grande  quantité  de  pus  et  de  sanie  purulente 
dans  ces  séreuses  altérées  (pleurésies  suppurées). 

Le  péricarde,  enflammé  aussi,  laisse  voir  un  cœur  assez 
volumineux  et  tout  recouvert  de  fausses  membranes  molles, 
jaunâtres,  collées  dans  toute  son  étendue,  et  leur  donnant  un 
aspect  gauffré  avec  inégalités  (langue  de  chat).  Les  fausses 
membranes  sont  en  :ore  un  peu  molles  ;  mais  la  présence  du 
pus  abondant  en  fait  une  pérlcardite  suppurôe. 

Les  poumons  sont  un  peu  refoulés,  un  peu  diminués  de 
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volume.  Nulle  trace  d'emphysème.  Leur  section  montre,  par 
places,  un  aspect  de  carnificatîon  très-nette,  donnant  l'ap- 
parence d'une  chair  mal  ciiite^  brun  fonc6,  nssez  résistante. 
Dans  d'autres  points,  tissu  rouge,  friable.  Ailleurs,  places 
normales,  avec  issue  de  sérosité  aérée  de  spume  normale. 
Enfin,  dans  les  différents  lobes,  nous  distinguons  plus  de  dix 
on  douze  petites  poches  purulentes  isolées,  dont  la  section 
laisse  écouler  un  pus  véritable^  jaune,  grisâtre  ou  verdâ.trc, 
qui  ne  semble  point  à  l'œil  nu  sortir  d'une  bronche,  et  qui 
est  contenu  dans  une  petite  poche  échancrée,  bien  limitée, 
paraissant  avoir  une  petite  membrane  qui  la  circonscrit. 

Abcès  métastatiques  à  droite  et  à  gauche.  Quelques-uns  se 
sont  réunis  et  ont  formé  un  plus  grand  abcès.  Les  uns  se 
voient  dans  l'intérieur  des  lobes  et  ne  font  nulle  saillie.  Les 
autres,  placés  vers  les  bords  saillants,  soit  du  lobe  inférieur, 
soit  des  autres  lobes,  laissent,  à  l'extérieur,  sentir  un  léger 
point  induré,  et  quelquefois  se  laissent  reconnaître  par  trans- 
parence. Leur  section  lève  tous  les  doutes. 

Le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  placé  au-devant  du  grand 
surtout  ligamenteux  antérieur  des  vertèbres  et  qui  entoure 
l'aorte,  laisse  suintera  sa  coupe  du  pus  jaune,  rougcâtre  ;  il 
paraît  plus  dense,  enflammé. 

Le'  médiastin  postérieur,  comme  nous  l'avons  mis  pour  le 
médiaslin  antérieur,  offrait  donc  une  suppuration  manifesté. 
(Phlegmon.) 

Mais,  ni  les  vr-rtèbres,  ni  les  côtes  ne  paraissent  être  le  siège 
d'une  altération,  soit  primitive,  soit  sccon.iaire. 

Le  phlegmon  purulent  ne  remonte  pas  vers  les  muscles  du 
cou,  et  ne  dépasse  pas  le  diaphragme.  Il  est  tout  à  fait  cir- 
conscrit à  la  cavité  thoracique,  et  surtout  fl  la  partie  anté- 
rieure et  médiane. 

Cavité  abdominale.  —  Le  foie  n'offre  rien  de  spécial.  Pas  de 
calculs.  Pas  le  moindre  abcès  métastatique. 

La  rate  est  manifestement  plus  diffluente.  Elle  est  aussi 
plus  injectée,  et  sa  pulpe,  un  peu  ramollie,  laisse  voir  de  nom- 
breux points  rouges  à  la  coupe.  Volume  peut- être  un  peu  aug- 
menté. 

Les  reins  sont  très-sains  des  deux  côtés. 
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Les  intestins,  irès-distendus  par  des  gaz,  surtout  vers  la  fin 
(colon  transverse  et  descendant),  offrent  une  hypertrophie  ma- 
nifeste des  glandes,  qui  apparaissent  blanchâtres,  saillantes, 
comme  de  petits  grains  de  semoule,  ver;?  le  cœcum  et  Tilion  : 
c'est  une  sorte  de  psorentérie.  Mais,  nulle  part,  aucune  plaque 
de  Peyer. 

Le  pancréas  était  très-normU. 

La  vessie  ne  semblait  rien  offrir  do  pathologique. 

M.  Ranvier  :  A  l'examen  microscopique,  on  pouvait  suivre 
facilement  la  transformation  des  éléments  dits  raéduUocéles 
en  cellules  de  pus.  On  voyait  nettement  la  stgmeutution  des 
noyaux,  i  e  pus  était  le  résultat  de  la  multiplication  et  de  la 
transformation  des  éléments  normaux  de  la  région.  La  diffé- 
rence qui  existe  cnlre  le  tissu  cçllulaire  dos  os  et  celui  des 
autres  rc^gions  poiinet,  dans  les  os,  la  rapide  formation  des 
éléments  puruleuls,  atlendu  que  là  les  éléments  cellulaires 
sont  libres.  11  se  pusse,  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la 
suppuration,  quelque  chose  d'analogue  au  développement  du 
pus  à  la  surface  des  muqueuses. 


Obs.  \\\.  —  Fracture  du  maxillaire  inférieur.  —  Fracture 

COMPLIQUÉE   DE    LA   SYMPHYSE.    —    FrACTURE     DE     PLUSIEURS 

DENTS.  —  Fractures  incomplètes  de  la  branche  droitb. 
Fractures  verticales  et  symétriques  des  deux  condylks; 
par  M   Farabeuf,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  jeune  horan^e 
de  22  ans,  tombé  sur  le  pavé  de  la  hauteur  d'un  troisième 
étnge,  et  entré  à  l'hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Verneuil, 
le  20  juin  1865. 

Ce  malade  a  succombé  le  8  juillet  à  une  infection  putride 
causée  par  une  fracture  compliquée  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur  droit.  Le  foyer  do  cette  fracture  communiquait  à  la 
fois  avec  l'articulation  du  genou  et  avec  Tair  extérieur.  L'oc- 
clusion fut  tentée  avec  les  réfrigérants;  malgré  cela,  des  gaz 


se  développèrent:  iî  fallut  cu-rrlr  I?  ic;  :r  »^:  er>I«»ver  hii.t 
esqu  i  l les,  parm i  lesque  1  les  I'~  5  :  ?  c  x  eo n  -3  ;•  1  o s  J  a  i\  m  u r.  L\*  a^ 
semble  de  ces  frizm^ats  r-:pr''st:;.  ";  rexinê  ri:  *  i:^iVr:eur«  de 
To?,  longue  de  10  cent,  enviror. 

Pendant  la  vie  du  srrj-et,  en  avait  rtconnu  u  frAC.ur^  mê* 
diane  de  la  mâthoire  irf'riejre:  ♦.a  avait  tvmanniê  uiie  doir* 
leur  Cxeaa  nîvcaa  de  chaque  conoy'e,  avec  une  teinte  le^ot^^» 
m'"»nt  ecthymot-q  ie;oa  n'avait  p^.s  soupçonné  Tv-xi^lcnoe  dos 
fractures  incomplètes  de  la  branche  droite,  qui  n'ont  été 
découvertes  qn'à  l'autopsie. 

La  pièce  débarrassera  d^s  piri:e<  :nollos,  telle  quVUe  a  été 
présentée  à  la  Société  anatiai-que,  est  composée  de  quatre 
fragm»  nts  complètement  isolés.  Deux  de  ces  fragments  soûl 
formés  parles  branches  de  la  mâchoire  sépai'é^.s  sur  lu  ligue 
médiane;  les  deux  autres,  incomparableuient  plus  petits,  sont 
constitués  par  la  moitié  interne  du  condyle  do  chaque  coté,  La 
solution  dt3  continuité  qui  correspond  à  la  symphyse  s'est  fuite 
avec  perte  de  substance.  Plusieurs  e^rquilKs  ont  été  enlevées 
avant  la  mort  du  sujet,  et  maintenant  il  manque  au  maxiN 
laire  toute  !a  portion  correspondant  aux  quatre  dents  incisives 
inférieures. 

Sur  la  branche  gauche   considérée   isolément,  un  voit  ^lea 
fractures  peu    intéressantes   quant  à  leur   l'orme,   des    douta 
cinino,  promièro  petite  rav">laire,  première  et  deuxiémo  grosses 
molaires.  L-i  dent  de  sagesse  et  la  seconde  petite  molaire,  qui 
sont  intactes,   sont  pou  développées;  leur  couruuue  dépus.^o  à 
peine  lebord  alvéolaire. GcquialtireparLiculiérenienl  ratli'nLion 
c'est  la  fra«:Luro  du  condyle.  Ce  dernier  a  élé  si'-pnré  en  deux 
fragments  à  peu  près  égaux,  en  volume,  par  une  bolutiou  do 
continuité  presque  verticale  dirigéo  en  bjis  «ton  peu  eu  (leilunH, 
La  moitié  interne  du  condyle  est  complètement  détacln'M»,  tau- 
dis que  la  moitié  externe  est  restée  intacte,  au   point  (jiio  si 
l'on  vient  à  regarder  la  branche  gjiucho  du   inuxiHairo  pur  hu 
face  externe,  on  n'aperçoii  aucune  triicc  do  la  l'Hion. 

Le  petit  fragment  détaché  a  la  forme  d'un  triangle  équi- 
latéral  de  i  cent,  de  côté;  l'une  do  ses  fuccs  regarde  en 
arrière,  l'autre  en  avant.  Sur  celle-ci,  on  trouve  ladépn'Hii(»n 
normale  du  col  du  condyle,  dans  laquelle  s* insérai t  la  rnuttcie 
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ptérygoïdîen  externe  qui  a  dû  être  coupé  à  l'autopsie.  Le  bord 
supérieur  du  fragment  est  encroûté  de  cartilage  et  représente 
la  moitié  interne  de  la  surface  condylienne  articulaire;  le 
bord  interne,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  représente  le  bord 
correspondant  du  col  du  condyle.  EuGn,  le  bord  externe  du 
fragment  est  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  pré- 
sente les  dentelures  de  la  fracture  par  laquelle  il  a  été  formé. 
Sur  la  branche  droite  du  même  maxillaire,  le  condyle  présente 
une  lésion  en  tout  semblable  à  celle  dje  la  branche  gauche.  La 
symétrie  est  parfaite;  le  fragment  interne  détuché  a  la  môme 
forme  et  le  même  volume. 

Ce  n'est  pas  la  seule  légion  de  la  branche  droite.  Tandis 
que  les  dents  canine  et  première  petite  molaire  sont  entières 
et  solidement  implantées  dans  leurs  alvéoles,  les  trois  sui- 
vantes :  deuxième  petite  molaire,  première  et  deuxième  gros- 
ses molaires,  sont  (.oniplétement  découronnées;  leurs  racines 
arrivant  à  peine  au  niveau  des  bords  alvéolaires.  La  dent  de 
sagesse  a  encore  été  épargnée,  grâce  à  son  peu  do  développe- 
ment. 

D'autre  part,  on  trouve,  sur  la  branche  droite,  trois  fissures  : 
deux  sur  la  face  externe  et  une  sur  la  face  interjio.  Cette  der- 
nière est  oblique  en  bas  et  en  avant;  elle  mesure  5  cent,  de 
long;  ses  bords  sont  écartés  de  J  mill.  1/2  environ.  Elle  com- 
mence sur  la  lèvre  interne  du  bord  antérieur  de  l'apophyse 
coronoïde,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'alvéole  de  la 
dent  de  sagesse,  traverse  cette  alvéole  d'arrière  en  avant,  en 
rejetant  en  dedans  sa  lèvre  interne,  puis  se  porte  plus  directe- 
ment en  bas,  et  gagne  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  à  un 
demi-centimètre  en  arrière  du  trou  mentonnier.  A  ce  niveau, 
cette  fissure  se  réfléchit  sur  la  face  externe  de  l'oè,  se  porte,  en 
arrière  et  un  peu  en  haut,  sans,  toutefois,  remonter  autant 
que  sur  la  face  interne.  Elle  devient  de  plus  en  plus  étroite  et 
disparaît  à  1  cent,  au-dessus  de  l'angle  de  la  mâchoire,  au 
milieu  des  ï-ugosités  massétérines. 

Au  point  où  les  deux  fissures  qui  viennent  d'être  décrites 
se  rencontrent  sur  Iç  bord  inférieur  de  la  branche  du  maxil- 
laire, on  trouve  une  saillie  du  fragment  postérieur,  ou  mieux 
de  la  lèvre  postérieure,  analogue  à  celle  que  l'on  produirait 
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en  frappant  ce  bord   avec   une  hache,  et  dirigeant   le    coup 
d'avant  en  arrière  et  un  peu  de  bas  en  haut. 

Une  autre  fissure  existe  encore  sur  la  face  externe  de  la 
branche  droite;  elle  est  à  peu  près  horizontale  et  commence 
on  avant  au  bord  alvéolaire  externe  de  la  2*  grosse  molaire. 
Dirigée  en  arrière,  elle  n'intéresse  que  la  table  externe  de 
l'angle  delà  mâchoire  et  finit  au  bord  postérieur  de  cet  angle. 

Cette  pièce  montre  des  fractures  incomplètes  do  la  mâ- 
choire inférieure,  lésion  assez  rare  pour  que  M.  Chassaignac 
ait  cru  devoir  en  faire  représenter  un  cas  dans  sa  Médecine 
opératoire {{).  Ce  qu'il  y  a  cependant  déplus  remarquable,  icî^ 
c'est  l'exemple  probablement  unjq.ue  de  fracture  symétriqu^i 
et  verticale  de  la  moitié  interne  des  condyles. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Despbés  sur  V observation  précédente. 

Vous  venez  de  lire  les  détails  de  l'observation,  nous  n'y 
reviendrons  pas,  nous  rappellerons  seulement  quelques  points 
importants  : 

Le  blessé  avait  frappé  dans  sa  chute  le  menton  sur  le  sol, 
et  on  avait  reconnu  à  l'hôpital  qu'il  s'agissait  d'une  fracture 
du  corps  de  la  mâchoire. 

Une  autre  fracture  cependant  existait,  et  elle  avait  donné 
lieu  à  deux  symptômes  auxquels  on  n'avait  pas^cru  devoir 
attacher  une  grande  importance  :  une  certaine  difficulté  à 
écarter  les  mâchoires  et  une  ecchymose  au  niveau  de  chaque 
articulation  temporo-maxillaire. 

L'autopsie  a  révélé  qu'il  existait  de  chaque  côté  une  fracture 
des  condyles  qui  les  divisait  en  deux  portions  à  peu  près 
égales,  séparées  par  une  fente  régulière,  et  des  deux  côtés  la 
fracture  paraist^ait  symétrique. 

Cette  particularité  avait  inspiré  à  M.  Verneuil,  nous  a  dit 
M.  Farabœuf,  la  pensée  qu'il  s'agissait  là  d'une  nouvelle  frac- 
ture. Cela  est  vrai  :  les  observations  ne  consignent  point  de 
faits  de  fractures  absolument  symétriques  des  condyles. 

;l)  l.a  piëee  Télé  représentée  dans  U  tbèse  de  M.  Claxeta,  Parif,  1^63. 
40  année  18G3»  U  série,  T.  X.  39 
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Sans  doute,  il  est  possible  do  se  rendre  compte  du. fait,  en 
considérant  la  disposition  des  surfaces  articulaires  de  l'arti- 
culation tcmporo-maxillaire,  pendant  Técartement  l^ger  des 
mâchoires  Le  condyle  porte  sur  la  racine  de  Tapophyse  zygo-  î 

matique  qui  forme  la  partie  antérieure  de  la  cavité  articu- 
laire du  temporal,  et  c'est  seulement  la  moitié  interne  ducon-  j 
dyle  qui  appuie  en  ce  point.  Or  on  sait  en  mécanique  que  les  ; 
corps  percutés  verticalement  résistent  plus  que  les  corps  per- 
cutés transversalement.  On  conçoit  donc  que  la  violence  du 
coup  ait  pu,  chez  le  malade,  fracturer  le  condyle  qui  est 
transversal,  plutôt  que  le  col  du  condyle  qui  était  perpendi- 
culaire à  Id  tbrie  fracturante. 

Mais  ici  il  y  a  un  point  non  déterminé.  Comment  se  fait-il 
qu'il  y  ait  eu  fracture  des  condyles  en  même  temps  que 
fracture  du  corps  du  maxillaire,  ce  que  l'on  n'a  pas  vu 
souvent  jusqu'ici?  Peut-être  faut-il  attribuer  l'exception  à  la 
résistance  énorme  du  corps  de  la  mâchoire,  dans  le  cas  parli- 
culier,  et  admettre  que  la  force  nécessaire  pour  le  briser  a 
été  suffisante  pour  briser  auparavant  les  deux  condyles. 

Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  doive  avoir  de  cette  inter- 
prétation, il  reste  évident  que  la  fracture  symétrique  ne  peut 
avoir  sa  raison  que  dans  une  disposition  anatomique  normale. 


Obs.  VllI.  —  Fracture   spontanée  du   fémur.  —  Mort.  — 
NÉctiopsiE.  Par  M.  Seniex,  interne  des  hôpitaux. 

Jeanne  X...,  âgée  de  C8  ans,  née  à  Paris,  est  admise  à  l'Hô- 
tel-Di(iu  (service  de  M.  le  docteur  Hortcloup),  le  4  juillet 
18Co. 

Ci'tte  malndo,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  se 
plaint  de  douleurs  vives  siégeant  à  la  partie  sup<^rieure  et 
externe  delà  cuisse  druiLc.  Ces  douleurs  sont  d(^jà  assez  an- 
ciennes, et  aucune  médiciilion  n'a  été  entreprise  pour  les 
faire  dic^paraîlro. 

Le  jour  de  l'entrée   du   la  malade  on   constate   une  légère 
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toméfactioD,  limitée  au  point  du  membre  où  ello  accuse  cette 
douleur,   que  la  pression  augmente  sensiblement.  La  tumé- 
faction est  profonde,  semble  tenir  à  l'os,  et  c'est  même  à 
ridée  d'une  tumeur  du  fémur  que  Ton  s'arrête  comme  dia- 
gnostic. 

Les  mouvements  provoqués  de  l'articulation  coxo-fémorale 
sont  possibles  et  nullement  douloureux  ;  les  mouvements  spon- 
tanés sont  plus  difficiles  et  réveillent  les  douleurs. 

On  prescrit  le  repos  absolu  et  on  fait,  au  niveau  du  point 
douloureux  et  tuméfié,  des  injections  hypodermiques  de  chlo« 
rbydratede  morphine. 

Les  douleurs  semblèrent  se  calmer  ;  elles  étaient  môme 
beaucoup  moins  violentes,  lorsque  le  9  juillet,  au  matin,  à  la 
suite  d'un  simple  mouvement  que  fit  la  malade  pour  se  sou- 
lever, elles  reparurent  avec  une  violence  assez  grande  pour 
lui  arracher  des  cris.  Quelques  instants  après  on  constata  tous 
les  signes  d'une  fracture  du  fémur. 

La  malade  est  immédiatement  apportée  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  MaisonnBuvc  (salle  Saint-Paul,  n»  9),  qui,  après 
examen,  diagnostiqua  une  fracture  du  fémur,  au  niveau 
d'une  tumeur  cancéreuse  de  cet  os. 

Le  membre  est  placé  dans  un  appareil  plâtré  ;  l'immobilité 
absolue  qui  en  résulte  amène  un  soulagement  notable  et 
presque  immédiat. 

Pendant  près  d'un  mois,  l'état  de  la  malade  fut  très-satis- 
faisant, et  sauf  une  escharre  sans  importance  qui  résulta  de 
la  compression  exercée  par  l'une  des  attelles  de  l'appareil 
sur  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  on  n'eut  aucun 
accident  à  signaler. 

Mais,  le  11  août,  la  malade  contracta  une  pneumonie,  et, 
malgré  tous  les  moyens  qui  furent  mis  en  usage,  elle  suc- 
comba le  19  août  1865. 

Nécropsie  pratiquée  le  21  août.  —  On  trouve  dans  la  poi* 
trine  les  lésions  anatomo-patbologiques  de  la  pneumonie  ; 
tous  les  autres  viscères  sont  sains,  et  il  n'existe  dans  aucun 
d'eux  aucune  trace  de  tissu  cancéreux. 

L'examen  de  la  cuisse  droite  permet  de  constater  ce  qui 
suit  :  Au  niveau  du  point  où  la  malade  accusait  les  douleurs, 
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il  existe  encore  une  tuméfaction  assez  marquée.  En  încisantà 
ce  niveau,  on  trouve  un  épanchement  sanguin  assez  considé- 
rable dans  tous  les  interotices  musculaires  et  jusque  sur  le 
fémur. 

Il  existe,  en  outre,  à  six  centimètres  environ  au-dessous  du 
col,  une  fracture  sans  aucune  trace  de  consolidation.  Entre 
les  deux  frugmenls,  on  trouve  une  tumeur  mesurant  environ 
6  ccnlim.  et  demi  de  longueur  et  d'un  diamètre  double  de 
celui  de  Tos.  Celte  production  morbide,  qui  offre  à  la  coupe 
une  consistance  fibreuse,  se  continue  insensiblement  avec  le 
fragment  inférieur  ;  elle  a  été  examinée  par  M.  Robin,  et 
M.  Lcgros,  interne  des  hôpitaux,  m'a  remis  à  son  sujet  la  note 
suivante  :  «  Production  morbide,  dont  l'élément  fondamental 
«  est  le  myéloplaxe.  On  y  trouve  aussi  une  assez  grande  quan- 
«  tilé  de  médulloLèles  (noyaux  et  cellules).  Ces  médullocèlcs 
«  ont  tous  un  volume  plus  considérable  qu'à  l'état  normal  ; 
«  presque  tous  jDossèdent  un  nucléole  très-apparent  ;  quel- 
«  ques-uns  ont  un  volume  énorme.  Quant  aux  myéloplaxes, 
«  on  les  voit  très-facilement,  mais  leurs  noyaux  sont  mas- 
«  qués  par  des  granulations  très-abondantes.  » 


Obs.  IX.  —  De  la  maladie   kystique   du  testicule,  par  le 
docteur  E.  Conghe. —  Rapport  par  M.  Gh.  Bouchard. 

Messieurs, 

« 

Vous  avez  reçu,  dans  la  séance  du  H  août  dernier,  un  mé- 
moire intitulé  :  De  la  maladie  kystique  du  testicule,  que  Tau- 
teur,  M.  E.  Conche.  vous  envoyait  à  l'appui  de  sa  candidature 
au  titre  de  membre  correspondant.  C'est  au  nom  d'une  com- 
mission composée  de  MM.  Poumet,  E.  Cruveilhier  et  Bou- 
chard, que  je  viens  vous  rendre  compte  de  ce  travail,  dont 
j'espère  vous  faire  apprécier  la  valeur,  et  qui  me  paraît  com- 
bler heureusement  une  lacune  de  nos  traités  de  pathologie 
spéciale. 

ÎSi,  parfois,  la   mullipli/ité    des    travaux   publiés   sur  une 
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question  Tobscurcit,  loin  de  l'élucider,  ce  n'est  pas  à  cette 
cause  qu'il  faut  rapporter  le  vague  qui  règne  encore  dans  nos. 
connaissances  touchant  la  maladie  kystique  du  testicule. 
Complètement  méconnue  avant  le  commencement  de  ce  siècle, 
on  peut  dire  qu'elle  n'a  été  sérieusement  étudiée  que  dans  ces 
treize  dernières  années  ;  et,  bien  qu'elle  n'ait  encore  donné 
lieu  qu'à  un  nombre  très-restreint  de  publications,  les  opi- 
nions les  plus  contradictoires  ont  déjà  été  émises  sur  son 
siège,  sur  sa  nature,  sur  sa  fréquence  et  sur  sa  gravité.  Il  y 
avait  donc  lieu  de  réunir  en  une  monographie  les  opinions 
éparses,  de  recueillir  les  faits,  de  les  grouper  et  de  les  discu- 
ter ;  et,  après  ce  travail  d'analyse,  de  choisir  entre  les  opi- 
nions déjà  émises,  ou  d'en  introduire  de  nouvelles.  M.  Conche 
s'est  acquitté  avec  bonheur  de  cette  tâche  laborieuse,  diffi- 
cile, surtout  pour  les  travailleurs  de  la  province.  J'ajoute  que 
son  œuvre  n'a  pas  seulement  le  mérite  de  toute  compilation 
claire  et  exacte,  c'est  un  travail  original,  où  des  faits  nou- 
veaux concourent  à  préparer  les  conclusio:.s.  L'auteur  rap- 
porte sept  observations  inédites,  dont  cinq  ont  été  recueillies 
par  lui-môme.  Je  ne  sache  pas  qu'aucun  chirurgien  ait  con- 
couru plus  krgement  à  l'fustoire  de  cette  maladie.  A.  Cooper, 
lui-même,  le  père  de  la  maladie  kystique  du  testicule,  a  basé 
sa  description  sur  cinq  observations  qui,  presque  toutes, 
manquent  des  détails  suffisants,  surtout  au  point  de  vue  des 
suites  éloignées  de  l'opération.  M.  Gonche,  au  contraire,  s'est 
imposé  l'obligation  de  rechercher  les  résultats  définitifs,  non- 
seulement  pour  ses  malades,  mais  pour  plusieurs  dont  l'obr 
servation  avait  été  publiée  antérieurement. 

Il  résulte  de  cette  enquête  que  la  maladie  kystique  du  testi- 
cule n'a  pas  cette  bénignité  absolue  à  laquelle  croyait  A.  Coo- 
per. En  effet,  à  côté  d'une  statistique  riante  qui  nous  montre, 
après  tronte  opérations,  trente  malades  sortis  guéris  de  l'hô- 
pital, nous  trouvons  dans  un  autre  tableau  deux  guérisons 
définitives  seulement  contre  neuf  morts  par  généralisation  de 
l'affection  aux  ganglions  lombaires  ou  aux  organes  internes. 
Ce  travail  se  présentait  donc  à  votre  commission  avec  les  ca- 
ractères d'une  œuvre  sérieuse  et  utile  qui  assigne  à  son  auteur 
ur^e  place  honorable  pariai  les  historiens  àe  cette  maladie,; 
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Observée  pour  la  première  fois  en  1804.  par  A.  Cooper,  puis 
décrite  par  lui  eous  le  nom  de  Cystic  disease  of  the  testis,  dé- 
nomination que  MM.  Chassaignac  et  Richelot  rendirent  par 
celle  de  Maladie  enkystée  du  teslicule  et  que  M.  Gosselin  Ira- 
duit  plus  exactement  par  celle  de  Maladie  kystique  du  testicule, 
l'affection  qui  nous  occupe  a  été  vue  depuis  longtemps  par  les 
chirurgiens  français.  Seulement  ils  ne  lui  avaient  pas  donné 
un  nom  spécial;  mais  ils  appréciaient  peut-être  mieux  sa  na- 
ture que  le  chirurgien  anglais  en  la  confondant  avec  les  tu- 
meurs cancéreuses  du  testicule.  Bojer  signale  parmi  les  sar- 
cocèles  une  variété  qui  renferme  des  kystes  en  nombre  va- 
riable. Auguste  Bérard,  dans  sa  thèse  sur  l'engorgement  du 
testicule,  semble  l'avoir  fait  rentrer  dans  les  hydrocèles  enkys- 
Ues  de  cet  organe,  et  M.  Velpeau,dans  son  article  du  Diction- 
naire en  30  volumes,  paraît  en  avoir  fait  une  variété  du 
cancer  colloïde.  M.  Cruveilhier,  le  premier  en  France,  iigura 
et  décrivit  avec  exactitude  un  cas  de  ce  genre  dans  son  Atlas 
d'Anatomh  pathologique  (t.  I,  livraison  X,  pi.  I),  sous  le  nom 
de  cancer  alvéolaire,  avec  matière  perlée. 

Depuis  cetie  époque,  la  Société  anatomîque  a  reçu  plusieurs 
communications  relatives  à  cette  maladie. 

En  1838,  M.  Letenneur  vous  présentait  un  cas  de  ce  genre, 
en  1852,  M.  Zambaoo  en  apportait  un  nouvel  exemple,  dont 
l'étude  histologique  fut  faite  parM.Lebert.  En  <854,M.Trélat, 
dans  un  Mémoire  publié  par  les  Archives  générales  de  Méde- 
cine^ faisait,  le  premier  parmi  nous,  une  étude  approfondie 
de  cette  maladie,  qu'à  l'exemple  de  Cooperi  il  considère  comme 
bénigne  et  range  parmi  les  tumeurs  fibreuses. 

Deux  ans  plus  tard,  dans  le  môme  recueil,  MM.  Robin  et 
Ordones  cherchaient  à  débrouiller  la  question,  encore  si 
obscure,  du  siège  primitif  de  la  maladie.  Dans  la  même  année. 
Curling  lui  consacrait  un  chapitre  dans  son  Traité  des  maladies 
du  testicule.  En  1857,  M.  Gosselin,  dans  un  Mémoire  lu  à 
l'Académie  de  médecine,  la  rangeait  parmi  les  kystes  intra- 
testiculaires,  et,  dans  sa  traduction  de  Curling,  ajoutait  aux 
observations  du  chirurgien  anglais  un  fait  recueilli  dans  la 
pratique  de  Roux. 

'Depuis  cette  époque,  la  maladie  kystique  du  testicule  a 
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encore  donné  lieu  à  quelques  travaux.  Je  citerai,  en  particu- 
lier, une  observation  communiquée  par  M.  Jouon  à  la  société 
anatomique,  en  1839  ;  Tarticle  que  M.  Lebert  a  consacré  à  cette 
affection,  dans  son  grand  Traité  d'Anatomie  pathologique,  la 
thèse  de  M.  Boutin,  et  celle  de  M.  Desprès,  qui  aborde  inci- 
demment la  question  (1861),  et,  dans  la  môme  année,  une 
oLsprvation  publiée  par  M.  Gade,  dans  le  Montpellier  médical. 
Enfin,  M.  Hughes  a  présenté,  en  1803,  un  nouveau  cas  à  la 
société  de  pathologie  de  Dublin.  Je  duis  dire,  en  terminant 
cette  énumération,  que  l'observation  publiée  par  M.  Goffres, 
en  1861,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  sous  le  nom  d'enchon- 
drômc,  me  paraît  se  rapporter  à  la  maladie  kystique,  et  que 
c'est  cette  môme  maladie  que  Virchow  a  décrite  dans  ses 
Archives  d'Anatomib  pathologique  (t.  VIII),  sous  le  nom  de 
fibro  cystoïdes  du  testicule,  d'après  l'examen  de  deux  pièces 
conservées  au  musée  de  Wurzbourg. 

C'est  sur  l'ensemble  de  ces  travaux  et  sur  les  sept  observa- 
tions de  M.  Conche  que  peut  être  basée,  aujourd'hui,  l'histoire 
de  la  maladie  kystique  du  testicule. 

Cette  tumeur,  qui  siège  dans  le  testicule  ou  à  la  place  du 
testicule,  est  constituée  essentiellement  par  une  trame  fibreuse 
parsemée  d'un  nombre, fouvent  considérable,  de  petits  kystes, 
dont  le  volume  varie  d'un  grain  de  mil  à  une  noisette. 

Si  l'on  étudie,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'état  des  diverses 
parties  constituantes  de  la  région  scrotale,  on  reconnaît  que 
les  enveloppes  du  testicule  ont  conservé  leur  intégrité  par- 
faite. 

La  tunique  vaginale  est  le  plus  souvent  normale,  quelque- 
fois cependant,  elle  présente  par  places  des  adhérences  par- 
tielles, assez  souvent  aussi,  la  séreuse  est  distendue  par  un 
léger  épanchement  transparent. 

L'albuginée,  considérablement  distendue,  conserve  pourtant, 
en  général,  son  apparence  et  sa  texture  normales  ;  quelque- 
fois, cependant,  elle  est  un  peu  épaissie  sur  certains  points,, 
amincie  sur  d'autres. 

Le  cordon  est,  le  plus  souvent,  complètement  sain,  de  môme 
que  l'épididyme.  Toutefois,  dans  un  cas  d'intégrité  apparente 
de  cet  organe,  M.  Trélat  n'a  pas  pu  faire  pénétrer  dans  toutes 
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les  Qexuosilés  une  injoction  mcrcurielle.  M.  Gonche  a  égale- 
ment reconnu,  par  le  môme  procM^,  dans  une  de  ses  obser- 
vations, que  le  canal  épîdidymaire  avait  pefîîu  sa  perméabilité. 
Quand  la  tumeur  est  ancienne  ot  volumineuse,  on  voit  d'ordi- 
naire l'épididyme  étalé  à  sa  surfai  e  et  quelquefois  atrophia. 
Enfin,  dans  des  cas  assez  rares,  quand  la  tumeur  présente  cet 
ensemble  de  symptômes  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  mali- 
gnité, l'épididyme  peut  devenir  dur,  volumineux,  bosselé,  et 
cette  altération  peut  s'étendre  jusqu'au  cordon. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  c'est  dans  rintérieur  môme 
de  l'albuginée  que  siège  la  tumeur.  Elle  se  coiffe  de  la  subs- 
tance testiculaîre  qui  s'étale  entre  elle  et  la  face  interne  de 
l'albuginée.  comprimée  surtout  à  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure de  l'organe  où  elle  s'amincit  et  finit  par  disparaître,  de 
telle  sorte  que  la  tumeur  arrive,  en  ce  point,  au  contact  de 
l'enveloppe  fibreuse.  La  masse  des  tubes  séminifères  ne  forme 
plus  alors  qu'une  mince  courbe  qui  revêt  la  partie  postérieure 
et  supérieure  de  la  tumeur,  où  elle  est  encore  longtemps 
reconnaissable  à  sa  couleur  noisette  et  à  la  présence  des  fila- 
ments caractéristiques.  Enfin,  dans  quelques  cas  anciens,  elle 
finit  par  s'atropbier  sous  Tintlucnce  de  cette  pression  perma- 
'ncnto  et  par  disparnître  entièrement. 

Vous  voyez  que.  bien  que  siégeant  au  sein  du  testicule,  la 
tumeur  ne  se  développe  ni  aux  dépens  de  l'albuginée,  ni  aux 
dépens  de  la  masse  des  tubes,  mais  au  centre  de  cette  subs- 
tance testiculaîre,  n'ayant,  dans  les  premiers  temps,  aucune 
connexion  avec  l'enveloppe  fibreuse,  si  ce  n'est  à  la  partie 
postérieure  et  supérieure.  Ces  particularités  suffiraient  déjà 
pour  faire  admettre  que  c'est  dans  le  corps  d'.Iighmore  que 
la  maladie  prend  naissance  ;  et,  dans  un  cas  où  M.  Goncbe  a 
eu  la  rare  fortune  d'étudier  une  de  ces  tumeurs  presque  à  son 
début,  (la  maladie  remontait  à  six  mois  et  le  testicule  ne 
pesait  que  125  grammes,)  il  a  pu  constater  qu'elle  était  exclu- 
sivement constituée  par  le  corps  d'Higbmore,  considérable- 
ment hyp<3rtr«)phié  et  déjà  parsemé  de  petits  kystes. 

Cotte  opinion,  qui  place  dans  le  corps  d'Higbmore  le  siège 
de  la  maladie  kystique,  n'est  pas  nouvelle;  elle  est  professée 
par   MM.  Curling,  Vircbow,  Lcbcrt  et  Gosselin  ;  c'est  à  elle 
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aussi  que  M.  Boutin  s'est  rattaché  ;  mais  on  peut  dire  qu'elle 
avait  besoin  d'une  démonstration,  et  M.  Couche  a  eu  le  mérite 
de  la  faire  ressortir  clairement  de  l'examen  comparatif  de 
tous  les  cas  connus  jusqu'à  ce  jour,  on  faisant  voir  quelle  est 
^R  série  chronologique  des  lésions,  quelle  est,  par  conséquent, 
la  lésion  primordiale. 

C'est  parce  que  cette  étude  ne  peut  pas  être  faite  sur  une 
pièce  isolée,  où  la  tumeur  a  changé  les  rapports  des  parties, 
détruit  quelques-unes  et  rendu  les  autres  méconnaissables,  que 
des  opinions  si  diverses  ont  été  émises  touchant  le  siège  de  la 
maladie  kystique.  C'est  ainsi  que  A.  Cooper  le  place  dans  les 
tubes  sémihifères;  M.  Robin,  dans  l'épididyme;  M.  Jouon, 
dans  l'épaisseur  de  la  tunique  albuginée. 

Mais  revenons  à  l'anatomie  pathologique  de  la  tumeur  elle- 
même,  aux  altérations  du  corps  d'Hîghmore.  Nous  avons  dit 
que  son  tissu  s'bypertrophiait  notablement  en  môme  temps 
qu'il  se  parsemait  de  kystes  très-petits,  qu'il  arrivait,  au  con- 
tact do  l'albuginée,  à  sa  partie  antérieura  et  inférieure,  refou- 
lant ainsi  les  tubes  en  haut  tt  en  arrière,  et  qu'il  contractait' 
peu  à  peu  avec  la  fibreuse  des  adhérences  qui  s'étendent  par- 
fois à  la  totalité  de  cette  membrane. 

Ce  tissu  est  généralement  fibreux,  mais  peut  présenter 
toutes  les  variétés  des  tumeurs  du  tissu  conjonctif.  Les  élé- 
ments qui  prédominent  sont  les  corps  fusiformes  fibro  plas- 
tiques ou  les  noyaux  embryoplasliques,  et  l'hypergénèsc  plus 
considérable  de  ces  derniers  éléments,  dans  certains  points, 
peut  leur  donner  une  consistance  et  un  aspect  différents  du 
reste  de  la  tumeur,  et  plus  ou  moins  comparables  au  tissu  dit 
encéphaloïde. 

Le  tissu  conjonctif,  quelle  qu'en  soit  la  variété,  peut  consti- 
tuer h  lui  seul  la  trame  de  la  tumeur,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent;  mais  il  est  assez  souvent  parsemé  de  noyaux  carti- 
lagineux, et  ici  se  présente  une  difficulté  qui  me  paraît  avoir 
égaré  quelques  auteurs  qui  ont  voulu  faire  rentrer  un  bon 
nombre  de  cas  de  maladie  kystique  parmi  les  enchondrômes 
du  testicule,  tandis  que  d'autres,  reconnaissant  la  spécialité 
de  la  maladie  kystique  et  croyant  à  la  spécificité  de  Tenchon- 
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drôme,  ont  étéjusqu*à  nier  l'association  du  tissu  cartilagineux 
au  tissu  fibreux^  dans  la  trame  des  testicules  kystiques. 

Ce  fut  quelque  temps  après  le  rapport  de  M.  Giraldès  sur 
l'observation  d'enchondrôme  présentée  par  M.  Paget,  que 
M.  Gyoux,  en  18G1,  dans  sa  thèse  surTenchondrôme  du  testi- 
cule, voulut  faire  rentrer  dans  cette  catégorie  toutes  les 
tumeurs  qui  renfermaient  du  tissu  cartilagineux.  De  cette 
açon,  nombre  de  cas  de  maladie  kystique,  où  cependant  le 
cartilage  n'était  qu'un  élément  accessoire  de  la  tumeur,  de- 
vaient être  considérés  comme  des  enchondrômes  dans  lesquels 
le  tissu  fibreux  et  les  kystes  n'étaient  plus,  pour  ainsi  dire, 
que  des  produits  accidentels. 

M.  Aude,  en  18o9,  dans  sa  thèse  sur  l'enchondrôme  en  géné- 
ral, avait  mieux  apprécié  la  nature  des  lésions,  en  montrant 
que  le  tissu  cartilagineux  peut  se  développer  dans  un  tissu 
sain,  ce  qui  constitue  Tenchondrôme  proprement  dit;  mais 
qu'il  peut  aussi  s'associer  comme  élément  accessoire  à  un  tissu 
morbide,  comme  celui  de  la  maladie  kystique. 

D'un  autre  côté,  M.  Dauvé,  dans  un  mémoire  présenté 
en  1861  à  la  Société  de  chirurgie,  adoptant  en  partie  les  idées 
de  M.  Gyoux,  mais  se  refusant  cependant  à  englober  totale- 
ment la  maladie  kystique  dans  Tenchondrôme,  chercha  à  éta- 
blir que  la  présence  de  noyaux  cartilagineux  était  très-rare 
dans  les  tumeurs  kystiques,  erreur  que  M.  Béraud  aggrava 
encore,  en  disant,  dans  les  conclusions  de  son  rapport  sur  le 
travail  de  M.  Dauvé,  que  Ton  en  est  à  chercher  les  preuves  de 
l'association  de  la  maladie  kystique  avec  l'enchondrôme. 

Et  cependant,  non-seulement  Curling  et  M.  Robin  affirment 
qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  tumeurs  kystiques  compli- 
quées par  la  présence  de  masses  cartilagineuses,  opinion  à 
laquelle  M.  Aude  se  rattache  complètement;  mais,  sur  un 
ensemble  do  trente  observations  de  maladie  kystique,  je  trouve 
douze  cas  où  la  présence  de  noyaux  cartilagineux  est  notée 
par  les  autours;  ce  sont  :  un  cas  de  M.  Listenneur,  un  de 
M.  Cruveilhier,  un  de  Hawkins,  un  de  Hogg,  un  de  M.  Zam- 
baco,  un  de  Thompson,  deux  de  M.  Boutin,-un  de  M.  Jouon, 
un  de  M.  Goffres,  un  de  M.  Hughes  et  un  de  M.  Gonche.  Je 
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crois  que  cet  ensemble  de  faits  me  dispense  de  combattre  plus 
longtemps  l'opinion  de  MM.  Dauvé  et  Béraud. 

On  peut  donc  dire  que  la  trame  des  tumeurs  kystiques  du 
testicule  est  essentiellement  form^^e  de  tissu  conjonctif,  au- 
quel s'associe  souvent  le  tissu  cartilagineux.  Cette  trame 
Unité  les  kystes,  qui,  en  général  assez  petits,  sont  sou- 
vent très-nombreux.  Ces  kystes  ne  sont  pas  de  simples 
vacuoles  du  tissu  ;  ils  ont  une  paroi  propre  très-mince,  doublée 
intérieurement  d'un  épithéliumsouvent  pavimenteux^quelque 
fois  prismatique  et  nucléaire.  On  peut  le  diviser,  au  point  de 
vue  de  leur  contenu,  en  trois  catégories  :  les  uns  renferment 
un  liquide  séreux  ou  séro-sanguinolent;  d'autres  ont  un  con- 
tenu analogue  à  celui  des  kystes  mélicériques;  d'autres,  enfin, 
bien  décrits  par  M.  Gruveilhicr,  ont  une  apparence  perlée, 
et  sont  remplis  par  une  substance  demi-solide  blanche,  furmée 
de  couches  concentriques,  que  le  microscope  montre  consti- 
tuées pnr  de  l'épithélium  desquamé. 

Ces  caractères  du  contenu  des  kystes,  ainsi  que  la  structure 
de   leur  paroi,  montre   qu'ils  sont  le   résultat  du   développe- 
ment  de   cavités  préexistantes  tapissées  normalement  par  de 
l'épithélium  ;  c'est  dire  qu'ils  sont  dus  au  cloisonnement  par 
compression  du  tissu   ambiant  et  de  l'hydropisie  des  canaux 
droits  et  du  rete  testis,  M.  Conche  admet  cette  interprétation 
peur  un  certain  nombre  de  cas;  mais  la  présence  de  l'épithé- 
lium  dans  ces   cavités  m'empêche  d'admettre  avec  lui  que, 
dans  d'autres  c«is,  les  kystes  soient  le  résultat  du  ramollisse- 
ment partiel  de  la  trame  fibreuse  ou  de  lacunes  formées  par 
l'écartement  de  ses  fibres.  A  plus  forte  raison,  nous  est-il  im- 
possible de  nous  rangera  l'opinion  émise  récemment  par  M.Le- 
bert,  opinion  qui  consiste  à  placer  le  siège  des  kystes  dans  les 
cellules  plasmatiques  du  tissu  fibreux  intra-testiculaire,  cel- 
lules qui,  par  suite  de  troubles  survenus  dans  leurs  fonctions, 
se  dilateraient  peu  à  peu  pendant  qu'elles  se  tapisseraient  àleur 
intérieur   d'un  épithélium   développé   aux    dépens  de    leur 
noyau. 

D'après   cette  manière   de  concevoir  le  développement  des 
tumeurs  kystiques  du   testicule,  cette    xaladie   serait  douQ 
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essentiellement  une  tumeiïr  fibro-plastique  ou  embryo-plas- 
tique  du  corps  d'Highmore,  et  Ton  sait  que  les  tumeurs  de 
cette  nature,  souvent  bénignes,  sont  souvent  aussi  sujettes  à 
la  récidive  et  à  la  généralisation.  Ces  tumeurs  ne  seraient 
donc  pas  essentiellement  kystiques,  comme  semble  Tindiquer 
leur  nom;  elles  ne  contiendraient  des  kystes  que  par  le  fait 
d'un  accident  de  terrain,  parce  que  la  tumeur  intercepterait 
et  cloisonnerait  les  canaux  droits. 

Celte  opinion  me  paraît  trouver  sa  justiOcatiou  dans  le  fait 
môme  de  la  généralisation  qui,  transportant  la  maladie  dans 
des  tissus  différents,  doit  la  dégager  des  caractères  spéciaux 
qu'elle  emprunte  à  la  texture  du  corps  d'Highmore.  Or.  on  n'a 
jamais  signalé,  dans  les  cas  de  généialisation^  aucune  forma- 
tion kystique. 


I 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER 


Rapport  et  compte-rendu,  sur  la  i  ibliothèque  lus  dans  la 

SÉANCE  DE  RENTRÉE  LE  VENDREDI  10  NOVEMBRE  1865,  pur 

M.  le  Docteur  Poumet,  Archiviste  démissionnaire   après 
21  ans  d'exercice. 

Messieurs, 

11  y  a  28  ans,  vere  la  fin  de  1837,  vous  m'avez  admis  au 
nombre  de  vos  membres  adjoints  : 

Sept  ans  après,  en  1844,  j'ai  été  nommé  titulaire,  et  en  juil- 
let do  celte  même  année,  votre  confiance  a  remis  entre  mes 
mains  le  t^oin  et  le  servi. -e  de  vos  archives. 

Aujouririiui,  u^n-ès  21  ans  d'exercice,  je  viens  vous  faire 
connaître  quelle  a  t'té  ma  gestion.  Ce  compte-rendu,  je  vous 
l'adresse  sponlanémenl,  volontairement,  motu  proprio;  car 
aucun  antécédent,  aucun  article  de  vos  4  règlements  ne  m'en 
impose  l'obligation.  Mais  c'est  un  précédent    qu*it   est  bien 
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d^introduire  dans  les  habitudes  delà  Société,  et  qu'à  Tavenir 
il  sera  bien  aussi  d'y  conserver.  L'exemple  est  bon  à  suivre. 
Maintenant  que  vous  possédez  sept  fois  et  demie  plus  de  vo- 
lumes qu'en  1844,  il  faut  les  sauvegarder  et  empêcher  le  gas- 
pillage de  revenir  (<).  Tous  les  ans,  le  Trésorier- rend  ses 
comptes,  que  désormais  l'Archiviste  rende  aussi  les  siens, 
une  fois  au  moins,  en  sortant  de  fonctions.  Votre  bibliothè- 
que a  plus  de  valeur  que  votre  caisse;  c'est  elle  qui  est  scien- 
tifiquement votre  véritable  trésor. 

En  juillet  1844,  quand  j'ai  pris  le  service^  vous  ne  sauriez 
croire  dans  quel  désordre,  pêle-môle  et  fouillis,  j'ai  trouvé  ce 
qui  devait  être  un  jour  vos  archives  :  tout  était  sous  les  mains, 
voire  môme  sous  les  pieds.  Aussi  quel  déficit  !... 

A  cette  époque,  et  à  un  premier  inventaire,  j'ai  porté  en 
compte  85  volumes  de  publications  périodiques,  (Archives 
générales  de  Médecine,  Journal  de  Chirurgie,  (Malgaigne), 
Journal  do  Médecine  (Trousseau),  l'Expérience,  l'Examina- 
teur). Les  deux  tiers  étaient  reliés.  Après  quoi,  j'en  ai  eu 
pour  près  six  mois  h  faire  rentrer  les  ouvrages  empruntés  par 
tous,  et  que  personne  ne  rendait.  Bref^àla  fin  de  janvier  184?)î 
avec  ce  qui  restait  de  thèses,  de  mémoires,  éparpillés  çà  et 
là,  ou  tardivement  rapportés,  j'ai  pu  co'oposcr  et  faire  relier 
52  velumes  détaillés  comme  il  suit  : 

8  volumes,  contenant  115  thèses  de  Doctorat. 
6       id.  id.    .      37        id.        Concours. 

i2       id.  id.         136  Mémoires. 

17       id.   d'ouvrages  différents. 

9  id.  d'Auteurs  étrangers,  dont  14  Mémoires. 


52 

Ce  premier  inventaire  de   1844  nous  apprend  que,  pendant 
vos  19  premières  années^  (de  janvier  1826,  date  de  votre  réor- 
ganisation^ à  janvier  1845),  vous  avez,  je  ne  dis  pas  reçu,  mais 
conservé  seulement  137  volumes,  tandis  que,  dans  une  autre 
période  de  21  ans,  (de  janvier  1845  à  octobre  1805),  le  second 

(1)  An.  99  du  troisième  règlement  de  184G/et  Art.  74  da  quatrième  règlement 
de  18GL 
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iavenlaire,  celui  d'octobre  1865,  constate  que  vous  avez  reçu, 
et  cette  fois  soigneusement  gardé,  900  volumes  ;  ce  qui  porte 
à  1038  le  nombre  total  de  ceux  que  possède  votre  bibliothèque 
au  31  octobre  1865. 

Voici  de  quelles  sources  vous  sont  venues  toutes  ces  collec- 
tions. Quand  on  a  vu  que  la  Société  anatomique  avait  l'esprit 
d'ordre  et  de  conservation,  les  présents,  les  offrandes  lui  sont 
arrivés  avec  empressement,  de  plusieurs  côtés  à  la  fois,  et  ont 
continué  depuis. 

Vous  devez  à  la  confiance  des  uns,  à  la  reconnaissance  des 
autres,  aux  dons  de  ceux-ci,  aux  legs  de  ccnx-là,  enfin  à  la 
générosité  de  tous,  la  moitié  et,  bien  certainement,  la  meil- 
leure partie  de  ce  que  vous  possédez  Ainsi,  aux  dates  ci- des- 
sous, vous  avez  reçu  de  Messieurs  : 

1844.        Malgaigno,  14 

1845-60.  Dcpaul,  13 

1849-60.  Broca^  17 

Dolbeau  6 


publications, 
id. 
id. 
id. 


50 
formant  environ 
i846.        Pigné, 

(dont  10  in-folio  :  Hippocrate  et 
Galien,  édition  Chartier,  eiem- 
pkire  donné  à  son  oncle  ^  G.  Du- 
puytren,  par  l'Administration  des 
hôpitaux  de  Paris). 


publications 
5  volumes. 
15        — 


1847.     J.  Godard. 

9 

vol 

urnes. 

1851.     Larcher, 

11 

— 

1860.     Lenoir, 

159 

— 

id.       Barth, 

23 

— 

id.       J.  Cloquet, 

60 

— 

i'I.       Gruveilhier, 

père, 

12 

— 

(Sans    compter  lo  grand  ouvrage 

• 

d'anatomie  pathologique  spécia 

le, 

qui  ne  s'est  jamais   retrouvé 

en 

entier.) 

I     290        volumes 
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1863.  Alexis  Moreau,  i87 

1864.  Alexis  BAoreau,  103 

1865.  Giraldôs,  A.  Després, 

Houêl.  Brichoteau,         6       volumes 
id.       De  divers,  environ  10       volumes 

Total.    600  volumes. 

En  janvier  1861,  un  aulre  de  vos  collègues,  cédant  à  l'in- 
fluence des  exemples  généreux  donnés  par  MM.  Lenoir^  J.  Glo- 
quet,  etc.,  etc.,  etc.,  avait  offert  quelques  volumes  ;  mais 
quand  votre  Archiviste  s'est  présenté  chez  lui,  au  jour  et  à 
rheure  d'un  rendez-vous  convenu,  pour  les  recevoir  en  votre 
nom,  les  bonnes  intentions  s'étaient  refroidies,  et  l'offrande 
s'est  convertie  en  une  promesse  à  longue  échéance. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cet  attermoiement,  votons  ensemble, 
Messieurs,  des  remercîments  sincères  à  ceux  de  nos  Collègues 
dont  les  libéralités  nous  ont  enrichis.  Voilà  le  beau  côté  de  la 
médaille,  en  voici  le  revers.  Regrettons,  en  même  temps,  qu'un 
trop  grand  nombre  d'entre  vous  ait  oublié,  et  nous  force  à 
leur  rappeler  cet  article  de  vos  règlements  : 

«  Tous  les  membres  s'engagent  k  donner  à  la  Société  un 
a  exemplaire  des  thèses  qu'ils  auront  soutenues  devant  la 
«  Faculté,  ainsi  qu'un  exemplaire  des  Mémoires  et  des  ou- 
«  vrages  qu'ils  auront  publiés.  » 

Voulez-vous  savoir  comment  est  formé  ce  chiffre  total  de 
volumes  et  atlas  ?  Le  voici  : 

Ouvrages  écrits    1     française,         937 
en  langues        I    étrangères,        100 

Total  :        1 ,037 

volumes,  qui  se  décomposent  comme  il  va  être  dit  : 
A.  -~  Ouvrages  écrits  en  langue  française  : 


volumes 
et        \  390 
atlas. 


1^  34  publications  périodiques  :  actes, 
annales,  archives,  bulletins,  gazet- 
tes, journaux,  mémoires,  revues. 

2*  3  Collections,  contenant  ensemble  4,842  Thè- 
ses de  Doctorat,  en  204 
40  année  186B,  ^  série,  T.  X.                                            40 
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Report  d'autre  part  :  594. 

Savoir  : 
Première  collection,  format  in-8« 
406  Thèses  en  39  volumes, 

du  17  décembre  1798,  Docteur  Amiet, 
au  26  avril  1804,  Docteur  Désormeaux. 
Deuxième  collection,  format  in-4*. 
4,042  Thèses  en  133  volumes, 

du  14  avril  1803,  n»  1,  Docteur  Larrey, 
au  21  novembre  1822,  n»  247,  Docteur  Boyle. 
(Ces  2  collections  données  par  M.  Alexis  Moreau, 

le  !•' juillet  1863.) 
Troisième  collection,  format,  in-4«. 
Thèses  offertes  à  la  Société  par  tous   ses  membres 
honoraires,  titulaires  adjoints,  correspondants. 
394  Thèses  en  32  volumes  dont  un  atlas, 

du  12  janvier  1826,  n<*  1,  Docteur  Pailloux, 
au  31  octobre  1865,  n»  7,  Docteur  Gouraud. 
4,842  Thèses  de  Doctorat  en  204  volumes  dont  1  atlas. 
3*      Quatrième  collection  contenant  : 

69  Thèses  de  Concours  en  11 

(Total  4,911,  près  de  5,000  thèses  !) 
4*      493  Mémoires  mélangés,  42 

5^        51  Ouvrages  d'anatomie,  118 

6«        13         îd         Physiologie,  «  35 

7«        16  id         Chirurgie,  «  23 

8*       26         id         Médecine,  «  31 

9»         7         id         Embryogénie,  a  10 

10»      13         îd         Variétés,  «  73 

B.  Ouvrages  écrits  en  langues  étrangères  (Alle- 
mand, Anglais,  Espagnol,  Grec  ancien.  Grec 
moderne.  Italien,  Latin,  Polonais,  Portugais)  : 
3  publications  périodiques  37 

1  ouvrage  de  physiologie  9 

15       id.      d*anatomie  30 

5       id.      de  médecine,  chirurgie, 

et  de  médecine  légale  15 

74  Mémoires  y/ 


100 


Total  des  volumes  et  atlas  1,037 
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Tel  est  le  bilan  de  votre  bibliothèque  inscrit  et  détaillé 
dans  les  cinq  registres  ci-dessous  : 

N^*  15  et  24.  2  Répertoires   chronologiques  des  ouvrages 

reçus. 

N*  il*  Répertoire  alphabétique  des  Auteurs. 

N^  i2.  Nombre,  format,  composition  des  volumes 

de  thèses  et  mélanges. 

N«  27.  Catalogue  de  la  Bibliothèque. 

Presque  tous  ces  ouvrages  vous  ont  été  offerts  à  titre  gra- 
tuit :  aucun  n'a  été  acheté.  Le  premier  volume  de  chacun 
d'eux  porte  un  numéro  correspondant  à  celui  du  catalogue» 
registre  n''  27.  Les  600  qui  vous  ont  été  donnés  de  la  main  à 
la  main,  ou  légués  par  testament,  portent  une  indication,  un 
souvenir  de  cette  géhéroflitâ.  Ces  volumes  sont  tous  reliés, 
tous  signés,  tous  timbrés,  ne  varieiur,  par  votre  Archiviste  ; 
et  s'il  se  rencontre  quelques  emprunteurs  oublieux  ou  infidëîëà 
qui  ne  rapportent  pas  ce  qui  leur  aura  été  prêté,  il  vous  est 
par  avance  bien  clairement  démontré  que  ceux-là  garderont 
vos  volumes  sciemment^  volontairement^ sans  pouvoir  valable- 
ment alléguer  excuse  ou  prétexte  d'ignorance. 

Je  vous  ai  dit  plus  haut  :  a  presque  tous  ces  volumes  voua 
ont  été  donnés  :  aucun  n'a  été  acheté.  »  Gela  est  vrai;  mais  il 
est  vrai  aussi  d'ajouter  qu'un  c^tain  nombre  d'entre  eux  voùd 
ont  coûté  quelque  chose,  puisque  vous  ne  les  avez  reçus  que 
par  voie  d'échange.  Vous  avez  donc,  en  téaïité,  payé  chacun 
d'eux  au  prix  de  revient  de  chaque  volume  broché  de  voé 
Bulletins,  soit,  en  moyenne,  5  fr.  par  année,  un  peu  moins  àû 
700  fr.  pour  i35  volumes  brochés,  comme  il  va  être  dit  : 

Depuis  que  je  suis  en  fonctions,  vous  avez  successivemezti 
entretenu  des  relations  de  bonne  confraternité  avec  les  Direc- 
teurs j  Collaborateurs,  Rédacteurs  des  16  publications  pério^ 
diques  dont  les  noms  suivent  : 

A  Paris,  avec  MM.  : 

i.  Rognettà.  Annales  de  médecine  légale  et  de  thérapeutique. 

2.  A.  Dechambre.  Gazette  hebdomadaire. 

3.  Le  Sourd.  Gazette  des  hôpitaux  ctvils  et  militaires  (par 
l'entremise  de  M.  A.  Desprôë); 
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4.  J.  Guérin.  Gazette  médicale. 

5.  Malgaigne.  Journal  de  chirurgie, 

6.  Trousseau.  Journal  de  médecine. 

7.  Fleury.  Journal  le  Progrès. 

8.  Malgaigne.  Revue  médico-chirurgicale, 

9.  Société  de  Biologie. 

10.  Société  de  chirurgie. 

En  Province  : 

i.  Lyon.  Société  des  sciences  médicales. 

2.  Marseille.  Société  impériale  de  médecine. 

3.  Strasbourg.  Société  de  médecine. 

A  VÉlranger  : 

i.  Gormack.  Movthly  Jotirna/^  Londres  et  Edimbourg. 

2.  Kolliker,  Bamberger,  Yirchow,  Scanzoni.  Journal  de  mé- 
decine, Wurtzbourg-sur-2e-Mein  (Bavière). 

3.  Roser  et  Wunderlich.  Archives  de  Physiologie,  Stuttgard 
(Wurtemberg). 

Ce  n'est  pas  tout  :  vous  recevez  encore,  mais  fort  irréguliè- 
ment,  les  fascicules  ou  volumes,  toujours  dépareillés,  des 
publications  scientifiques  que  font  paraître,  sous  différents 
titres,  les  Sociétés  de  médecine  d'Amiens,  Besançon,  Bordeaux, 
Évreux,  Ga«n,  Dijon,  Gannat, Limoges,  Nancy,  Poitiers,  Rouen, 
Tours,  etc.,  etc. 

Je  veux  bien  croire  que,  dans  toutes  ces  Sociétés,  mes  con- 
frères les  Archivistes  ou  Bibliothécaires  vous  adressent  régu- 
lièrement, exactement  leurs  publications  mensuelles,  trimes- 
trielles, semestrielles,  annuelles  ;  mais  la  vérité  est  qu'elles  ne 
vous  arrivent  point  avec  la  même  exactitude  et  régularité. 

Des  i6  publications  qui  précèdent,  7  ont  cessé,  ou  de  paraître 
ou  de  continuer  l'échange.  Les  9  autres  n'ont  modifié  en  rien 
leurs  habitudes  passées  ;  ce  sont  :  les  n'*  2,  3,4,  9, 10  de  Paris; 
<,  2,  3  de  la  Province;  2  de  l'Étranger. 

Dans  la  distribution  de  vos  Bulletins,  il  est  un  autre  ordre 
de  service  que  les  habitudes  et  plusieurs  votes  de  la  Société 
ont  consacré  et  réglementé,  je  veux  parler  des  volumes  bro- 
chés que  vous  oiïrez  et  donnez,  savoir  : 
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1*  2  Exemplaires  à  la  Faculté  de  Médecine,  qui  vous  prête 
la  salle  de  vos  séances,  dont 
1  pour  la  Bibliothèque  ; 

i  pour  le  Musée  Dupuytren,  volume  remis  à  M.  Houêl, 
Conservateur  actuel  (usage  établi  avant  mon  entrée  en 
exercice). 
2°  2  Exemplaires  au  Ministère  de  Tlnstruction  publique, 
pour  le  Bureau  des  Sociétés  savantes,  offrande  faite  en  recon-> 
naissance  de  la  subvention  annuelle  (novembre  1845,  octo- 
bre  1851,   août  1854,   avril  1863  :  Lettres   et   rôclainations 
ministérielles). 

3»  A  M.  le  Secrétaire  de  la  Société  anatomique,  en  sortant 
de  fonctions,  i  exemplaire  complet  de  vos  Bulletins,  depuis 
1826  jusqu'à  1855  inclusivement;  plus,  la  table  générale  des 
trente  premières  années,  en  tout,  31  volumes  brochés  (moins 
les  années  épuisées  (vote  du  28  mars  185fi) 

4*  2  Exemplaires  à  la  fumille  Godard,  de  Bordeaux,  pour 
qu'elle  soit  tenue  au  courant  du  Concours  ouvert  et  du  prix 
décerné  (vote  du  29  août  1864). 

5®  En  conséquence  de  deux  votes  de  sincère  gratitude, 
M.  le  docteur  Bouteille r,  de  Rouen,  auteur  de  la  Table  géné- 
rale (ouvrage  qui  lui  a  coûté  (juitre  années  de  travail),  rece- 
vra toute  sa  vie,  recevra  gratis,  et  tous  les  ans,  un  exemplaire 
de  vos  Bulletins. 

(H  octobre  1856,  et  26  mai  1865.) 

Pur  l'exposé  qui  vient  de  vous  être  fait,  vous  voyez,  Mes- 
sieurs, que  chaque  année  votre  Archiviste  doit  distribuer  aux 
Sociétés  Savantes,  environ  15  ou  16  volumes,  non  compris  le 
service  obligé  des  90  membres  titulaires  et  adjoints. 

Quant  aux  membres  honoraires  et  correspondants,  leurs 
abonnements  facultatifs  et  en  nombre  indéterminé,  appartien- 
nent d'ordinaire  à  votre  Éditeur.  Aussi,  par  un  traité,  conclu 
pour  5  ans,  en  août  1862,  (traité  exécutoire  à  partir  du  1"  jan- 
vier 1863,)  votre  Imprimeur  actuel,  M.  Moquet,  s'est  réservé, 
comme  tous  ses  prédécesseurs,  le  bénéfice  de  ces  abonne- 
ments (1). 

(I)  En  1865,  ce  traité  a  été  modifié  par  la  proposition  de  M.  P.  Broca. 
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Outre  sa  bibliothèque,  la  Société  Anatomique  conserve 
encore  dans  ses  archives,  ce  qui  suit  : 

i^  Plusieurs  milliers  de  volumes  annuels  brochés  et  de  nu- 
méros bimensuels  piqués;  tous  livrés  par  nos  Éditeurs  en  for- 
mant la  collection  de  nos  Bulletins  (c'est  là  la  réserve  en  mar- 
chandises). 

2^  27  registres  relatifs  à  Tancienne  et  à  la  nouvelle  Société; 

3*  La  majeure  partie  des  procès-verbaux  manuscrits  d'un 
bon  nombre  de  vos  Secrétaires  ; 

4*  Deux  plis  cachetés  déposés  par  MM.  Gaudmont,  le 
27  août  i847,  Axenfeld,  le  12  août  «849. 

5^  La  collection  complète  des  numéros  de  la  Gazette  hebdo* 
mcidaire,  de  la  Gazette  médicale ^  ainsi  que  ceux  de  la  Gazette 
des  Hôpitaux  civils  et  militaires^  parus  en  i865. 

6^  Le  Testament  de  E.  Godard  ;  les  traités  avec  les  Éditeurs  ; 
correspondance;  bustes,  portraits,  planches  lithographiées 
annexées  aux  Bulletins. 

7*  Plus,  les  objets  du  matériel  :  tels  que  microscope,  vi- 
gnettes, timbre  de  la  Société,  le  tout  inscrit  aux  articles  tn««i- 
taireSy  sur  les  registres  n<>  15  et  24. 

Après  vous  avoir  rappelé  ce  que  j'ai  fait  dans  le  passé,  voici 
ce  que  j'ai  à  vous  dire  relativement  au  présent  et  à  l'avenir: 

Je  vous  donne  et  vous  prie  de  vouloir  bien  accepter  ma 
démission  des  fonctions  d'Archiviste. 

Cette  détermination  est  prise  bien  résolument,  et  bien  fer- 
mement arrêtée  par  des  motifs  de  santé^  (Emphysème  pulmo- 
naire], ainsi  que  de  YieillessCt  (soixante  un  ans  et  demi). 

Je  me  retire  avec  la  conscience  satisfaite  d'avoir  mené  i 
bien  vos  affaires,  non  les  miennes. 

Je  me  retire  heureux  d'avoir  mérité  et  conservé  pendant 
21  ans  voire  confiance  et  votre  amitié,  sans  avoir  jamais  pour 
c  la  sacrifié  un  seul  de  vos  volumes  :  je  ne  dois  pas,  je  ne  veux 
pas  avoir  l'égoïsme  de  garder  votre  estime  à  perpétuité.  Le 
temps  est  venu  de  laisser  à  d'autres  le  bonheur  de  vous  être, 
eux  aussi,  utiles  et  agréables  et  bientôt  peut-être  va  sonner 
pour  moi  l'heure  où  tout  n'est  plus  rien. 

En  quittant  mes  fonctions  d'Archiviste,  je  ne  quitte  pas  la 
Société,  et  reste,  comme  depuis  21  ans,  membre  titulaire.  De 
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plus,  je  conserve  la  mission  que  vous  m'avez  couiiée  relative* 
ment  au  prix  E.  Godard,  le  deuxième  à  décerner,  en  1867.  Je 
recevrai  donc  jusqu'au  31  juillet  iséo  les  ouvrages  adressés 
par  les  Candidats,  et  en  août  suivant  je  vous  ferai  mon  rap- 
port, ainsi  qu'il  a  été  arrêté,  le  20  janvier  i865,  dans  le 
deuxième  règlement  dudit  Concours;  puis  après  le  prix  dô» 
caritë,  en  janvier  1867^  je  vous  en  dresserai  le  tableau  comme 
la  première  fo  s. 

Eti  conséquende  de  tout  ce  qui  précède,  j'ai  l'honneur  de 
soumettre  h  l'approbation  de  la  Société  les  quatre  propositions 
qui  suivent  : 

4®  Déclarer  qu'il  y  a  lieu  de  procéder  à  mon  remplacement 
et  d'élire  un  autre  Archiviste  (ce  dernier  sera  le  onzième). 

2^  Nommer  une  commission  de  5  membres,  composée  du 
Vice-Président,  du  Secrétaire,  du  Trésorier,  de  mon  succes- 
seur, et  de  :  Commision  à  laquelle  je  remettrai 
vos  1037  volumes;  elle  les  transmettra  du  nouvel  Archiviste^ 
qui  les  prendra  en  compte,  à  sa  charge  et  responsabilité,  pouf 
qu'il  en  soit  ainsi  de  suite  à  chaque  mutation. 

3*  Décider  qu'à  l'avenir,  l'Archiviste  rendra  compte  de  sa 
gestion,  en  «ortant  d'exercioe,  et  déposera  sur  le  bureau  la 
bilan  de  votre  bibliothèque  établi. aur.de  bons  et  loyaux  inven- 
taires. 

4<>  Imprimer  le  présent  rapport  dans  vos  Bulletins^  tflln 
qu'il  serve  de  point  de  départ,  de  terme  de  comparaison  aux 
èomptes-rendus  qui  doivent  venir  plus  tard  (1). 

Paris,  le  10  novembre  1865. 

LeDocteur  J.  POUMET. 
Archiviste  démissioanaire. 


(1)  Ces  quatre  propositions  ont  été  adoptées  et  votées  par  la  S  ciété  les  M  et 
il  novembre  186^. 
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i*  Caillot  de  l'artère  pulmonaire, 

U.  Rigal  :  Le  caillot  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  a  été 
retiré  de  Tartére  pulmonaire  d'un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Bazin  à  Thôpital 
Saint-Louis,  pendant  la  période  algide  du  choléra.  Ce  caillot 
est  un  moule  parfait  de  toutes  les  divisions  de  Tartère  pulmo- 
naire; on  voit,  en  effet,  à  sa  périphérie  un  chevelu  formé  de 
parties  aussi  déliées  que  des  fils  de  toile  d'araignée  qui  doi- 
vent être  la  reproduction  des  capillaires  artériels. 

Ce  caillot  a  été  extrait  de  l'artère  pulmonaire  par  une  simple 
traction  exercée  avec  douceur. 

L'existence  de  ce  caillot  nous  semble  une  preuve  de  l'a- 
dynamie  cardiaque  si  remarquable  dans  la  période  algide  du 
choléra  et  de  la  manière  dont  la  mort  est  survenue  ;  ce  caillot 
n'est-il  pas,  en  effet,  la  représentation  de  la  dernière  contrac- 
tion do  cœur;  cet  organe  s'est  affaibli  progressivement  de 
plus  en  plus,  enfin  une  dernière  contraction  a  eu  lieu,  si  fai- 
ble que  le  sang  a  pu  être  chassé  seulement  dans  l'artère  pul- 
monaire et  la  vie  s'est  éteinte. 


*•  Cicatrices  de  l'œsophage  chez  un  cholérique, 

M.  Rigal,  présente  un  œsophage  dont  la  muqueuse  offre  des 
espèces  de  cicatrices  du  volume  d'une  tête  d'épingle  et  dont 
le  nombre  est  très  grand. 

Ce  cholérique  comme  celui  qui  m'a  fourni  une  seconde  pièce 
n'offrait  aucune  psorenterie  ;  la  mort  est  survenue  pendant 
la  période  de  réaction  qui  s'est  accompagnée  d'un  délire  in- 
tense; il  offrait  une  excessive  congestion  de  la  moelle;  la  mu- 
queuse stomacale  offrait  aussi  un  grand  développement  vascu- 
laire. 

M.  Hayem,  M.  Rigal  vient  de  nous  dire  que  son  malade 
n'offrait  pas  de  développement  ganglionnaire,  mais  il  ne  nous 
a  pas  dit  s'il  y  avait  aussi  absence  de  points  noirs  et  de  petites 
cicatrices.  Il  arrive,  en  effet,  que  le  follicule  développé  éclate, 
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et  si  on  examine  la  muqueuse,  on  voit  un  point  brunfttre  ou 
une  pelito  ricatrice.  Il  faut  rechercher  avec  soin  ce  détail,  car 
la  psorenterie  manque  rarement  dans  le  choléra. 

M.  RigaL  Je  vois  à  la  lumière  de  la  lampe  qu'il  y  a  un  dé- 
veloppement assez  considérable  de  quelques  follicules;  quant 
aux  cicatrices, il  ne  doit  pas  yen  avoir,  car  le  malade  est  mort 
au  quatrième  jour. 


3.  Gastrite  phlegmoneuse.  —  InfiUration  purulente  des  p€h 
rois  de  r estomac  (i). 

M.  Ch,  Morel  adresse  à  la  Société,  de  Pleurier,  canton  de 
Neufchâtel  (Suisse),  l'estomac  d'un  malade  sur  lequel  il 
donne  les  renseignements  suivants  : 

M..,  homme  de  vingt-cinq  ans,  habitant  une  haute  vallée 
du  Jura,  après  de  violenté  chagrins,  fut  pris  d*anorexie,  de 
bouffissure  du  visage,  puis  de  vomissements.  Il  avait  cherché 
à  alléger  ses  maux  en  prenant  un  purgatif,  son  état  s'était 
aggravé.  Il  avait  aussi  cherché  à  s'étourdir  en  se  livrant  à 
quelques  excès  de  boissons.  La  dernière  nuit  il  fut  tourmenté 
par  un  hoquet  incessant.  Quelques  heures  avant  sa  mort,  au- 
cune des  personnes  qui  l'entouraient  ne  se  doutait  que  sa  fin 
fût  si  prochaine. 

Los  circonstances  qui  avaient  précédé  ou  accompagné  le 
décès  ayant  fait  naître  le  soupçon  de  mort  violente,  MM.  Asvc- 
rus  et  Morel  furent  chargés  de  l'autopsie. 

Autopsie  faite  le  7  octobre  1865,  soixante  heures  après  le 
décès,  par  un  temps  chaud. 

La  putréfaction  était  déjà  fort  avancée,  et  le  corps  répandait 
une  odeur  des  plus  repoussantes. 

Les  parois  de  l'abdomen  incisées,  des  ligatures  furent  pla- 
cées sur  l'œsophage  et  le  duodénum,  et  mon  confrère,  qui 
tenait  le  scalpel,  reconnut  déjà,  avant  de  l'extraire  de  la  cavité 
abdominale,  que  l'estomac  présentait  une  épaisseur  tout-à-fait 
insolite.  Ce  viscère  fut  placé  sur  une  table,  et  plusieurs  inci- 


(I)  CommvDlquée  ptr  M.  Brieb^teaa. 
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sions  pratiquées  dans  le  sens  de  sa  longueur  nous  permirent 
de  constater  que  Tépaisseur  extraordinaire  du  ventricule 
tenait  à  l'infiltration,  entre  ,1a  membrane  muqueuse  et  la 
tunique  péritonéale,  d'une  couche  d'une  substance  blanche, 
concrète. 

Ce  cas  me  rappela  l'article  de  la  Gazette  hebdomadaire^  où  11 
est  traité  de  la  gastrite  phlegmoneuse  ou  infiltration  puru- 
lente des  parois  de  Testomac  (Dr  Maurice  Raynaud,  pages  5i  I 
et  525  de  Tannée  iSHI).  C'est  un  rapport  fort  bien  fait,  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  de  Paris,  à  l'occasion  d'un  cas 
&èi  gastrite  phlegmoneuse  communiqué  par  M.  Gornîl,  et  où 
l'auteur  aborde  et  discute  en  détail  tous  les  points  de  l'histoire 
de  cet  état  pathologique,  dont  on  ne  connaît  jusqu'ici  qu'un 
petit  nombre  d'exemples. 

La  description  que  donne  M.  Raynaud  de  cette  affection  s'a|> 
plique  parfaitement  à  notre  cas.  Il  s'agit,  comme  il  le  dit,  d'une 
infiltration  purulente  très-épaisse,  étendue  en  forme  de  nappe 
à  la  presque  totalité  du  viscère. 

Chez  M....,  la  couche  purulente  allait  en  augmentant  da 
cardia  au  pylore.  Le  maximum  d'épaisseur  de  cette  couche  de 
pus  concret  pouvait  être  de  4  à  5  mill.;  raclée  avec  le  scalpel, 
c]le  laissait  sourdre  un  liquide  lactescent.  Les  deux  orifices 
étaient  libres.  Le  cardia  offrait  une  injection  d'un  rouge  foncé 
très-prononcé.  La  membrane  muqueuse  était  saine,  non 
ramollie.  Aucune  altération  ne  se  remarquait  dans  la  tunique 
péritonéalc. 

On  trouve  plusieurs  cuillerées  de  sérosité  sanguinolente 
dans  la  cavité  du  péricarde,  mais  pas  de  fausses  membranes. 
Le  foie  et  les  reins  sont  sains. 

L'autopsie  n'a  pas  été  poussée  plus  loin  :  l'état  de  décom- 
position du  cadavre  la  rendait  extrêmement  pénible»  et,  au 
surplus,  la  remarquable  lésion  de  l'estomac  que  nous  avions 
rencontrée  permettait  de  borner  là  nos  investigations. 

La  sérosité  sanguinolente  épanchée  dans  le  péricarde  a-t-ellt 
pu  contribuer  à  l'issue  fatale?  Il  est  permis  de  le  penser  :  la 
quantité  en  était  telle,  qu'on  peut  admettre,  sans  trop  s'avan- 
cer, qu'elle  était  le  résultat  d'un  véritable  travail  morbide. 
La  durée  de  la  maladie  n'a  guère  dépassé  quelques  semaines. 
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Quelle  est  la  cause  à  laquelle  on  peut  attribuer  la  production 
de  cette  gastrite  phlegmoneuse?  il  me  paratt  hors  de  contes^-r 

tation  que  le  chagrin  profond  et  persistant  dont  M ét^U 

accablé  a  exercé  ici  une  influence  primitive  et  prépondérante. 
Cette  cause  morale,  agissant  sans  relâche,  a  dû  porter  dans 
tout  son  organisme  une  perturbation  intense.  Les  quelques 

excès  alcooliques  que  M a  commis  me  paraissent  devoir 

ôtre  mis  absolument  hors  de  cause.  La  gastrite  phlegmoneuse 
serait  autrement  fréquente,  si  des  habitudes  d'intempérance, 
ou  même  quelques  excès  isolés  étaient  capables  de  la  faire 
naître. 

La  maladie  dont  je  m'occupe  en  ce  moment  est,  aux  yeux 
de  M.  Raynaud,  d'accord  en  cela  avec  le  docteur  Dittrich  (de 
Prague),  une  affection  totius  substantiœ,  un  processus  dyscra- 
sique  aigu,  qu'il  placerait  entre  la  fièvre  puerpérale  et  la  mé- 
ningite cérébro-spinale.  Le  cas  que  je  viens  de  rapporter  me 
paraît  très-propre  à  confirmer  cette  manière  de  voir. 

M.  Cruveilhier  :  Je  rattache  cette  altération  aux  inflamma^^ 
tiens  purulentes  sous-muqueuses;  un  des  plus  beaux  exemples 
de  ces  phlegmasies  sous-muqueuses  que  j'aie  vus  avait  aussi 
pour  Stiége  l'estomac  ;  j'ai  signalé  ce  fait  dans  mon  Traité  d'ana- 
iomie  pathologique  (4®  vol.,  p.  485).  Une  couche  purulente  assez 
épaisse,  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  soule- 
vait inégalement  la  membrane  muqueuse  dans  la  presque 
totalité  de  son  étendue.  Ce  fut  par  hasard,  et  parce  que  les 
parois  de  l'estomac  offraient  une  épaisseur  insolite,  que  je 
découvris  cette  lésion. 

Examen  microscopique  y  par  M.  Hayç:m,  interne  des  hôpitaux. 

Bien  que  la  pièce  ait  macéré  longtemps  dans  ralcool,on  peut 
constater  les  lésions  suivantes  : 

i^  Les  3  couches  de  Testomac  :  la  muqueuse,  le  tissu  cellulo- 
adipeux  sous-muqueux,  la  tunique  musculeuse,  sont  d'une 
épaisseur  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  Cette 
lésion  porte  particulièrement  sur  le  tissu  cellulo-adîpeux,  qui 
ost,  au  moins,  5  à6  fois  plus  épais  que  dans  un  estomac  sain. 
Une  coupe  perpenHiculaire,  comprenant  la  totalité  de  la  paroi, 
montre  très-bien, à  un  faible  grossisseuicnt, la disposilidn  rela- 
tive de^  diverses  couches  tuniéfiôes, 
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2*  Les  éléments  des  trois  couches  sont  séparés,  écartés  par 
une  production  considérable  de  leucocythes  de  la  variété  cel- 
lule et  de  la  variété  noyau  libre.  Ces  éléments  du  pus  sont 
infiltrés,  non-seulement  dans  la  trame  delà  muqueuse,  en're 
les  glandules  stomacales,  et  particulièrement  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulo-adipeux,  mais  entre  les  couches  successives 
des  fibres  charnues  de  la  membrane  musculeuso,  chaque  plan 
de  fibres  musculaires  étant  séparé  du  voisin  par  une  couche  de 
leucocythes. 

3<*  On  voi»,  de  plus,  comme  altérations  accessoires,  de  nom- 
breuses gouttelettes  graisseuses,  et  une  infiltration  graisseuse 
ou  granuleuse  des  éléments  de  la  paroi  stomacale,  particuliè- 
rement dans  les  cellules  épithéliales  des  glandes  de  la  mu- 
queuse et  dans  les  noyaux  des  capillaires  ;  mais  la  macération 
dans  l'alcool  empêche  de  se  faire  une  idée  complète  de  ces 
particularités. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  suppuration  générale  et  abondante 
de  tout  le  tissu  conjonctif  et  cellulo-adipeux  de  la  paroi  sto- 
macale, et  le  titre  de  gastrite phîegmoneuse,  donné  à  cette  obser- 
vation, n'est  pas,  ibv  conséquent,  sans  fondement. 

Mais,  nous  ajouterons  que,  pour  comprendre  exactement  la 
lésion,  il  faut  remarquer  que  l'infiltration  purulente  existe 
dans  les  trois  tuniques,  et  que  c'est  à  elle  qu'est  due  l'hyper- 
trophie apparente  de  la  paroi  de  l'estomac. 

C'est  donc  un  véritable  phlegmon  diffus  de  toute  la  paroi 
stomacale  et  le  nom  de  gastrite  interstitielle  suppurative,  indi- 
quant que  l'inflammation  svppurative  siège  dans  toutes  les 
parties  du  tissu  interstitiel  de  la  paroi  stomacale,  serait,  au 
point  de  vue  anatomiquo,  une  expression  plus  correcte,  que 
nous  ne  faisons,  d'ailleurs,  qu'indiquer  pour  faire  saisir  le 
siège  exact  de  la  maladie. 


4.    Polype  du  conduit  auditif;  carie  du  rocher  ;  abcès  du 
cervelet. 

M.  Ragot^  interne  de  M.  Cazenave,  pré£ente  le  rocher  gauche 
et  le  cervelet  d'un  homme  de  23  ans,  entré  le  samedi  précé- 
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dent.  Le  faciès  était  altéré  ;,il  y  avait  du  strabisme,  un  écou- 
lement purulent  de  Toreille,  perte  de  la  vue.  La  céphalalgie 
était  très-vive,  mais  rintelligcnce  nette  ;  la  chaleur  était  dimi- 
nuée, le  pouls  irrégulier  de  120  à  130,  puis  tombant  à  60  ;  le 
coma  survint  rapidement  et  le  malade  succomba  à  une  mort 
subite,  après  un  peu  de  contracture  et  de  délire.  A  l'autopsie, 
on  voit  que  ce  malade  présentait  uue  carie  du  rocher,  à  la  face 
postérieure  duquel  la  dure  mère  adhérait  ;  il  y  avait  un  vaste 
abcès  dans  la  substance  grise  du  cervelet. 

M.  Duplay,  C^ est  un  exemple  de  plus  du  danger  qu'il  y  a  à 
ne  pas  s'occuper  des  maladies  de  l'oreille.  Je  vois  là  un  polype 
du  conduit  auditif  dont  on  ne  s'est  pas  préoccupé,  et  dont  la 
présence  a  pu  déterminer  une  ostéite. 

M.  Desprès,  M.  Duplay  a  raison  en  principe  ;  mais  non  dans 
ce  cas  particulier;  Toynbee  indique,  en  effet,  que  des  polypes 
succèdent  aux  ostéites,  mais  non  des  ostéites  aux  polypes  ;  ici, 
pour  moi,  nous  n'avons  sous  les  yeux  qu'un  bourgeon  charnu, 
résultat  d'une  ostéite. 

M.  Duplay,  Pour  ce  qui  est  de  Toynbee,  l'opinion  relative  à 
l'origine  des  polypes  est  toute  différente,  et  il  considère  les 
polypes  de  l'oreille  comme  naissant  d'une  façon  à  peu  près 
constante  de  l'intérieur  du  conduit.  Toynbee  et  Troltsch,  entre 
autres,  disent  qu'ils,  n'ont  pas  vu  de  cas  dans  lequel  l'affection 
ait  débuté  par  le  rocher  ;  c'est  toujours  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  que  l'affection  se  propage  au  tissu  osseux.  Je  ne  veux 
pas  dire  que  nous  ayons,  dans  ce  cas,  affaire  à  un  polype  plu- 
tôt qu'à  un  bourgeon  charnu,  mais  si  l'on  soignait  les  polypes 
quand  ils  existent,  on  éviterait  le  plus  grand  nombre  des 
ostéites. 

M.  Desprès.  Toynbee  décrit  des  polypes  de  deux  sortes  :  les 
uns  ont  leur  point  de  départ  sur  la  membrane  du  tympan,  les 
autres  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  ;  ici,  il  me  semble  que 
nous  avons  affaire  à  un  polype  du  conduit  auditif  ;  il  peut  se 
faire  que  le  polype  et  Tostéite  soient  de  môme  cause. 


C90  NOVEMBRE  1865. 

*•  FraeHarê  de  Im  elavieule.  —  Infedion  putnlênte. 

M.  Sanné.  Au  mois  de  novembre  i86o,  entre  à  rh6pital 
8aint-Loui8,  le  nommé  X...,  Agé  de  trente-deux  ans^ 

Etant  ivre»  il  avait  fait  une  chute  sur  un  trottoir  et  se  pré- 
sentait dans  Tétat  suivant  : 

Plaies  nombreuses  à  la  tête  avec  décollement  des  tissus  et 
contusions,  fracture  de  la  clavicule  gauche,  plaies  à  la  main 
du  môme  côté.  Le  membre  inférieur  gauche  est. aussi  le  siège 
de  plusieurs  contusions. 

Ainsi  tout  le  c6té  gauche  a  plus  ou  moins  souffert. 

Les  plaies  de  la  tête  sont  pansées;  un  appareil  est  placé 
afin  d'obtenir  la  consolidation  de  la  clavicule  fracturée. 

Tout  allait  bien,  quand,  au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  le 
malade  est  pris  de  frissons,  de  vomissements  :  un  érysipèle 
de  la  face  se  déclare.  L'érysipèle  fut  intense,  gagna  le  cou, 
le  tronc  et  le  bras  gauche,  et  mit  le  malade  dans  un  grand 
danger. 

L'érysipèle  céda  ;  cependant  le  malade  ne  se  remettait  pas 
complètement;  l'appétit  et  les  forces  ne  revenaient  pas. 

Malgré  un  traitement  approprié,  cet  état  empira,  le  malade 
fut  pris  de  diarrhée  et  succomba  au  bout  d'un  mois  environ 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie,  Lorsqu'on  approcha  du  cadavre  pour  pratiquer  là 
nêci'opsie,  on  fut  fort  étonné  d'apercevoir,  au-dessous  de  la 
clavicule  une  énorme  tumeur  dont  le  malade  n'avait  jamais 
parlé,  et  que  le  bandage  contentif  de  la  clavicule  avait  empê- 
ché dé  remarquer.  Cette  tumeur  était  fluctuante  et  avait  le 
volume  d'une  tête  d'enfant.  Les  téguments  étant  incisés,  il 
s'écoula  de  la  tumeur  une  quantité  considérable  de  pus  fétide. 
H  fut  constaté  que  la  fracture  de  la  clavicule  était  parfaîte- 
tmtit  consolidée  ;  elle  se  présentait  d'ailleurs  sôos  la  forme 
te  plus  habituelle,  c'est-à-dire,  qu'elle  siégeait  &  la  i^éunibn 
du  tiers  moyen  avec  les  deux  tiers  externes,  et  Qu'elle  S'étëiï- 
dait  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Les  articulations  sterno-clînrictrtaires  et  coraco-clavicujaires 
étaient  altérées,  les  cartilages  rugueux  et  trôs-amincis  ;  la 
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partie  de  la  faoe  inférieure  de  la  el&vkule  avAtaiftftnt  Ttrii' 
culation  coraco*clavicu1aire  était  rugueuse  et  dépouillée  de 
son  périoste;  c'étaient  évidemment  ces  parties  qui  avaient 
donné  naissance  à  la  suppuration.  Les  articulations  acromio- 
claviculaire  et  scapulo-humérale  étaient  parfaitement 
saines. 

L'articulation  du  genou  présentait  des  altérations  analo- 
gues ;  elle  contenait  une  grande  quantité  de  pus,  la  synoviale 
était  épaissie,  injectée,  granuleuse  ;  les  cartilages  diarthro- 
diaux  étaient  érodés  et  rugueux.  Les  autres  articulations  et 
les  viscères  étaient  sains. 


A*  Calculs  du  rein, 

M.  Legrouœ,  présente  les  reins  d'un  homme  mort  ift  y  a  trois 
mois  à  la  Pitié.  Il  était  âgé  de  trente-huit  ans,  et  Uvait 
depuis  vingt-trois  années  des  hématuries,  sans  jamais  avoir 
rendu  de  graviers.  A  son  entrée,  il  était  dans  un  état  trèi^ 
grave.  Il  est  mort  très  rapidement  sans  que  le  diagnostic  fût 
posé.  Les  reins  sont  remplis  de  calculs;  il  y  en  a  de  différentes 
grosseurs.  La  substance  tubuleuse  a  presque  complétémont 
disparu.  Les  calculs  ont  pris  la  forme  de  la  perte  de  snbstance. 
La  substance  inorganique  et  la  substance  organique  sont 
tellement  moulées  l'une  sur  l'autre  que  les  calculs  offrent  une 
très  grande  irrégularité.  Il  y  a  môme  une  papille  de  substance 
tubuleuse  qui  pénètre  dans  l'intérieur  d'un  calcuL 

Il  y  avait  peu  de  symptômes,  car  l'urine  pouvait  être  exp»!** 
sée,  et  bien  que  quelques  calculs  fussent  délitescents,  il  n'y 
avait  pas  eu  de  gravelle.  L'urine  était  peu  abondante  et  de 
couleur  normale. 

M.  Ranvier  :  Gomme  chez  ce  malade  il  y  a  eu  hématurie  à 
l'âge  de  quinze  ans,  on  peut  se  demander  si  l'hématurie  eisl 
venue  à  la  suite  de  la  formation  calculeuse,  ou  si  les  ealàula 
se  sont  formés  par  suite  de  l'hématurie.  On  pemt  iMippfOser 
fu'il  y  a  eu  dépôt  de  fibrine  dans  les  reii»9»  &t  Ipfë  cette 
fibrine  s'est  infiltrée  de  matières  minérales^  ou  s^ettjt  caMôde. 
C'est  pour  moi  l'hypothèfle  la.pkis  probable. 


\ 
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V.  Opération  de  la  pierre. 

M.  Armand  Desprès  présente  la  vessie  d'un  malade  opéré  il 
y  a  deux  mois,  de  la  pierre. 

L'opération  a  offert  quelque  chose  de  spécial,  et  c'est  sur  ce 
point  que  M.  Desprès  veut  attirer  Tattention,  bien  qu'il  ne 
prétende  à  aucune  priorité. 

L'incision  a  été  faite  par  la  méthode  bilatérale,  prérectale 
de  M.  Nélaton  ou  l'ancienne  taille  médiane  :  ce  que  cette  inci- 
flon  a  offert  de  particulier, c'est  qu'elle  a  été  faite  très  petite, 
bien  que  la  pierre  offrit  un  volume  assez  considérable.  Ce  qui 
m'a  permis  de  donner  peu  d'étendue  à  mon  incision,  c'est  la 
précaution  que  j'avais  prise  de  faire  avant  l'opération  delà 
taille  une  séance  de  lithotritie  :  j'ai  pu  ainsi  ne  donner  au 
lithotome  double  qu'un  écartement  de  0,0i  de  chaque  côté, 
juste  assez  pour  introduire  les  tenettes. 

Dans  la  vessie  que  vous  avez  sous  les  yeux  se  trouvent 
encore  deux  calculs  :  l'un  petit,  enchatonné,  du  volume  d'un 
grain  de  maïs,  l'autre  plus 'volumineux,  de  la  grosseur  d'une 
aveline,  et  probablement  contenu  dans  le  rein  pendant  la  vie  : 
ce  dernier  calcul  n'offre  pas,  en  effet,  l'enveloppe  calcaire  du 
calcul  enchatonné,  l'un  des  uretères  dilaté  aurait  pu  donner 
passage  à  un  corps  de  ce  volume. 

Le  malade  offrait,  en  outre  de  son  calcul  des  symptômes 
de  cystite  et  de  néphrite  ;  c'était  un  cas  très  défavorable  ;  les 
deux  reins,  surtout  le  gauche,  étaient,  en  pleine  suppuration. 

Je  reviens  à  mon  procédé  opératoire  :  il  se  rapproche  par 
certains  côtés  du  mode  opératoire  institué  par  M.  Dolbeau, 
c'est,  si  je  peux  m'exprimer  ainsi,  le  procédé  de  M.  Dolbeau 
renversé  I  Que  fait,  en  effet,  ce  chirurgien  ?  une  boutonnière 
périnéale  donne  passage  à  un  lithotriteur  à  l'aide  duquel  il 
broie  la  pierre  et  peut  en  extraire  les  fragments  par  une  pe- 
tite ouverture. 

Qu'ai-je  fait  maintenant  chez  mon  malade  ?  Je  me  suis 
assuré  à  l'aide  du  brise-pierre  du  volume  du  calcul,  puis 
le  trouvant  friable,  je  l'ai  brisé,  et  j'ai  pu  ainsi  l'extraire  par 
une  fente  périnéale  de  petite  dimension.  Ainsi  donc,  bouton- 
nière et  lithotritie  par  la  plaie  ;  voici  le  procédé  de  M.  Dol'* 
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beau,  Hthotritîe  par  F  urètre  et  boutonnière.  Voici  le  pro- 
cédé auquel  j'ai  eu  recours*,  mais  pour  lequel  je  ne  réclame 
aucun  droit  de  priorité. 

M.  Trélat,  J*ui  été  étonné  d'entendre  M.  Desprès  appeîor  mé- 
diane la  méthode  qu'il  a  employée  ;  la  taille  médiane  se  fait 
par  une  incision  ant  ro-postérieure. 

Je  veux  discuter  aussi  un  second  point.  Je  me  demande 
pourquoi^  ayant  l'intention  de  briser  son  calcul,  M.  Desprès 
n'a  pas  choisi  la  voie  la  plus  facile.  Pourquoi  il  a  choisi  l'urètre 
au  lieu  d'une  plaie  offrant  un  court  trajet.  J'aimerais  mieux, 
pour  moi,  faire  une  boutonnière  et  briser  le  calcul,  que  de  bri- 
ser le  calcul  et  de  faire  après  la  boutonnière. 

Je  voulais  dire,  en  troisième  lieu,  que  M.  Dolbeau  n'était  pas 
l'inventeur  de  la  méthode  qui  lui  a  été  attribuée  :  on  peut  citer 
Monnier  et  de  nos  contemporains  qui  ont  pratiqué  ce  procédé. 

J'ajouterai,  en  dernier  lieu,  que  la  présence  du  calcul  encha- 
tonné  me  parait  le  point  le  plus  important  de  cette  observa- 
tion. Le  mécanisme  de  l'enchatonnement  n'a  pas  encore  été 
bien  étudié  ;  la  pièce  présentée  par  M.  Desprès  permettrait 
d'étudier  avec  soin  la  question. 

M.  Desprès  :  Je  crois  que  le  cal>*.ul  enchatonné  s'est  formé  sur 
place,  et  je  m'appuie  sur  la  différence  d'aspect  qu'il  présente 
avec  la  pierre  plus  volumineuse. 

Je  reviens  sur  ce  qu'a  dit  M.  Tiélat  de  la  question  de  prio- 
rité. Je  sais  bien  que  M.  Dolbeau  n'est  pas  le  premier  qui  ait 
brisé  une  pierre  à  travers  une  plaie  périnéale;  mais  il  y  avait 
dans  les  autres  cas,  pour  ainsi  dire,  nécessité  pour  les  chirur- 
giens d'agir  comme  ils  l'ont  fait.  M.  Dolbeau  me  paraît  avoir,  le 
premier,  posé  l'indication  d'une  manière  générale;  le  principe 
qu'il  a  mis  en  lumière  est  la  nécessité  de  faire  à  la  prostate 
une  petite  ouverture,  môme  pour  un  calcul  volumineux. 

Je  reviens  à  l'opération  que  j'ai  pratiquée.  Ce  qui  m'a  décidé 
à  faire  une  tentative  de  lithotritie,  c'est  que  mon  malade 
était  depuis  longtemps  atteint  de  cystite,  compliquée,  parfois, 
de  rétention  d'urine.  Je  pensai  qu'il  pouvait  y  avoir  autour  du 
calcul  une  enveloppe  de  phosphate  calcaire  facile  à  briser  ;  le 
résultat  a  justifié  mes  prévisions. 

40e  année,  1868,  3e  série,  T.  X.  41 
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i*  Caillot  de  l'artère  pulmonaire, 

U.  Rigal  :  Le  caillot  mis  sous  les  yeux  de  la  Société  a  été 
retiré  de  Tartère  pulmonaire  d'un  homme  de  quarante-cinq 
ans,  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Bazin  à  Thàpital 
Saint-Louis,  pendant  la  période  algide  du  choléra.  Ce  caillot 
est  un  moule  parfait  de  toutes  les  divisions  de  Tartère  pulmo- 
naire; on  voit,  en  effet,  à  sa  périphérie  un  chevelu  formé  de 
parties  aussi  déliées  que  des  fils  de  toile  d'araignée  qui  doi- 
vent être  la  reproduction  des  capillaires  artériels. 

Ce  caillot  a  été  extrait  de  Tartère  pulmonaire  par  une  simple 
traction  exercée  avec  douceur. 

L'existence  de  ce  caillot  nous  semble  une  preuve  de  Ta- 
dynamie  cardiaque  si  remarquable  dans  la  période  algide  du 
choléra  et  de  la  manière  dont  la  mort  est  survenue  ;  ce  caillot 
n'est-il  pas,  en  effet,  la  représentation  de  la  dernière  contrac- 
tion du  cœur;  cet  organe  s'est  affaibli  progressivement  de 
plus  en  plus,  cnûo  une  dernière  contraction  a  eu  lieu,  si  fai- 
ble que  le  sang  a  pu  être  chassé  seulement  dans  l'artère  pul- 
monaire et  la  vie  s'est  éteinte. 


^*  Cicatrices  de  l'œsophage  chez  un  cholérique. 

M.  Rigal,  présente  un  œsophage  dont  la  muqueuse  offre  des 
espèces  de  cicatrices  du  volume  d'une  tête  d'épingle  et  dont 
le  nombre  est  très  grand. 

Ce  cholérique  comme  celui  qui  m'a  fourni  une  seconde  pièce 
n'offrait  aucune  psorenterie  ;  la  mort  est  survenue  pendant 
la  période  de  réaction  qui  s'est  accompagnée  d'un  délire  in- 
tense; il  offraitune  excessive  congestion  de  la  moelle;  la  mu- 
queuse stomacale  offrait  aussi  un  grand  développement  vascu* 
laire. 

M.  Hayem,  M.  Rigal  vient  de  nous  dire  que  son  malade 
n'offrait  pas  de  développement  ganglionnaire,  mais  il  ne  nous 
a  pas  dit  s'il  y  avait  aussi  absence  de  points  noirs  et  de  petites 
cicatrices.  Il  arrive,  en  effet,  que  le  follicule  développé  éclate, 
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et  si  on  examine  la  muqueuse,  on  voit  un  point  brunâtre  ou 
une  pelite  cicatrice.  II  faut  rechercher  avec  soin  ce  détail,  car 
la  psorenterie  manque  rarement  dans  le  choléra. 

M.  RigaL  Je  vois  à  la  lumière  de  la  lampe  qu*il  y  a  un  dé- 
veloppement assez  considérable  de  quelques  follicules;  quant 
aux  cicatrices, il  ne  doit  pas  yen  avoir,  car  le  malade  est  mort 
au  quatrième  jour. 


3.  Gastrite  phlegmonettse.  —  Infiltration  purulente  des  pa- 
rois de  l'estomac  (1). 

M.  Ch,  Morel  adresse  à  la  Société,  de  Pleurier,  canton  de 
Neiifchâtel  (Suisse),  l'estomac  d'un  malade  sur  lequel  il 
donne  les  renseignements  suivants  : 

M..,  homme  de  vingt-cinq  ans,  habitant  une  haute  vallée 
du  Jura,  après  de  violenté  chagrins,  fut  pris  d'anorexie,  de 
bouffissure  du  visage,  puis  de  vomissements.  Il  avait  cherché 
à  alléger  ses  maux  en  prenant  un  purgatif,  son  état  s'était 
aggravé.  Il  avait  aussi  cherché  à  s'étourdir  en  se  livrant  à 
quelques  excès  de  boissons.  La  dernière  nuit  il  fut  tourmenté 
par  un  hoquet  incessant.  Quelques  heures  avant  sa  mort,  hu- 
cune  des  personnes  qui  l'entouraient  ne  se  doutait  que  sa  fin 
fût  si  prochaine. 

Los  circonstances  qui  avaient   précédé  ou  accompagné  le  . 
décès  ayant  fait  naître  le  soupçon  de  mort  violente,  MM.  Asvc- 
rus  et  Morel  furent  chargés  de  l'autopsie. 

Autopsie  faite  le  7  octobre  i865,  soixante  heures  après  le 
décès,  par  un  temps  chaud. 

La  putréfaction  était  déjà  fort  avancée,  et  le  corps  répandait 
une  odeur  des  plus  repoussantes. 

Les  parois  de  l'abdomen  incisées,  des  ligatures  furent  pla- 
cées sur  l'œsophage  et  le  duodénum,  et  mon  confrère,  qui 
tenait  le  scalpel,  reconnut  déjà,  avant  de  l'extraire  de  la  cavité 
abdominale,  que  l'estomac  présentait  une  épaisseur  tout-à-fait 
insolite.  Ce  viscère  fut  placé  sur  une  table,  et  plusieurs  inci- 


(I)  rommnniqaée  ptr  M.  Brieb^tean. 
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sions  pratiquées  dans  le  sens  de  sa  longueur  nous  permirent 
de  constater  que  Tépaisseur  extraordinaire  du  ventricule 
tenait  à  Tinfiltration,  entre  ,1a  membrane  muqueuse  et  la 
tunique  péritonéale,  d'une  couche  d'une  substance  blanche, 
concrète. 

Ce  cas  me  rappela  l'article  de  la  Gazette  hebdomadaire ^  où  il 
est  traité  de  la  gastrite  phlegmoneuse  ou  infiltration  puru- 
lente des  parois  de  Testomac  (Dr  Maurice  Raynaud,  pages  511 
et  525  de  Tannée  i8ftl).  C'est  un  rapport  fort  bien  fait,  pré- 
senté à  la  Société  anatomique  de  Paris,  à  Toccasion  d*un  cas 
dé  gastrite  phlegmoneuse  communiqué  par  M.  Cornil,  et  où 
Tauteur  aborde  et  discute  en  détail  tous  les  points  do  l'histoire 
de  cet  état  pathologique,  dont  on  ne  connaît  jusqu'ici  qu'un 
petit  nombre  d'exemples. 

La  description  que  donne  M.  Raynaud  de  cette  affection  s'ai> 
plique  parfaitement  à  notre  cas.  11  s'agit,  comme  il  le  dit,  d'une 
infiltration  purulente  très-épaisse,  étendue  en  forme  de  nappe 
à  la  presque  totalité  du  viscère. 

Chez  M....,  la  couche  purulente  allait  en  augmentant  du 
cardia  au  pylore.  Le  maximum  d'épaisseur  de  cette  couche  de 
pus  concret  pouvait  être  de  4  à  5  mill.;  r&clée  avec  le  scalpel, 
elle  laissait  sourdre  un  liquide  lactescent.  Les  deux  orifices 
étaient  libres.  Le  cardia  offrait  une  injection  d'un  rouge  foncé 
très-prononcé.  La  membrane  muqueuse  était  saine,  non 
ramollie.  Aucune  altération  ne  se  remarquait  dans  la  tunique 
péritonéalc. 

On  trouve  plusieurs  cuillerées  de  sérosité  sanguinolente 
dans  la  cavité  du  péricarde,  mais  pas  de  fausses  membranes. 

Le  foie  et  les  reins  sont  sains. 

L'autopsie  n'a  pas  été  poussée  plus  loin  :  l'état  de  décom- 
position du  cadavre  la  rendait  extrêmement  pénible,  et,  au 
surplus,  la  remarquable  lésion  de  l'estomao  que  nous  avions 
rencontrée  permettait  de  borner  là  nos  investigations. 

La  sérosité  sanguinolente  épanchée  dans  le  péricarde  a-t«ell$ 
pu  contribuer  à  l'issue  fatale?  Il  est  permis  de  le  penser  :  la 
quantité  en  était  telle,  qu'on  peut  admettre,  sans  trop  s'avan- 
cer, qu'elle  était  le  résultat  d'un  véritable  travail  morbide. 

La  durée  de  la  maladie  n'a  guère  dépassé  quelquaa  semaines. 
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Quelle  est  la  cause  à  laquelle  on  peut  attribuer  U  production 
de  çeUe  gastrite  phlegmoneuse?  il  me  paraît  bons  de  conteur 

tation  que  le  chagria  profond  et  persistant  dont  M ét^it 

accablé  a  exercé  ici  une  influence  primitive  et  prépondérante. 
Cette  cause  morale,  agissant  sans  relâche,  a  dû  porter  dans 
tout  son  organisme  une  perturbation  intense.   Les  quelques 

excès  alcooliques  que  M a  commis  me  paraissent  devoir 

être  mis  absolument  hors  de  cause.  La  gastrite  phlegmoneuse 
serait  autrement  fréquente,  si  des  habitudes  d'intempérance, 
ou  môme  quelques  excès  isolés  étaient  capables  de  la  faire 
naître. 

La  maladie  dont  je  m'occupe  en  ce  moment  est,  aux  yeux 
de  M.  Raynaud,  d'accord  en  cela  avec  le  docteur  Dittrich  (de 
Prague),  une  affection  totius  substantiœ,  un  processus  dyscra- 
aique  aigu,  qu'il  placerait  entre  la  fièvre  puerpérale  et  la  mé- 
ningite cérébro-spinale.  Le  cas  que  je  viens  de  rapporter  me 
paraît  très-propre  à  confirmer  cette  manière  de  voir. 

M.  Cruveilhier  :  Je  rattache  cette  altération  aux  infiamma* 
tions  purulentes  sous-muqueuses;  un  des  plus  beaux  exemples 
de  ces  pblegmasies  sous-muqueuses  que  j'aie  vus  avait  aussi 
pour  Siiége  Pestomac;  j'ai  signalé  ce  fait  dans  mon  Traité  d^ana- 
tomie  pathologique  (4*  vol.,  p.  485).  Une  couche  purulente  assez 
épaisse,  infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  soule- 
vait inégalement  la  membrane  muqueuse  dans  la  presque 
totalité  de  son  étendue.  Ce  fut  par  hasard,  et  parce  que  les 
parois  de  l'estomac  offraient  une  épaisseur  insolite,  que  je 
découvris  cette  lésion. 

Examen  microscopique,  par  M.  Hay«:m,  interne  des  hôpitaux. 

Bien  que  la  pièce  ait  macéré  longtemps  dans  l'alcool,  on  peut 
constater  les  lésions  suivantes  : 

i**  Les  3  couches  de  Testomac  :  la  muqueuse,  le  tissu  cellule- 
adipeux  sous-muqueux,  la  tunique  musculeuse,  sont  d'une 
épaisseur  beaucoup  plus  considérable  qu'à  l'état  normal.  Cette 
lésion  porte  particulièrement  sur  le  tissu  cellulo-adipeux,  qui 
ost,  au  moins,  5  à6  fois  plus  épais  que  dans  un  estomac  9.ain. 
Une  coupe  perpendiculaire,  comprenant  la  totalité  de  la  paroi, 
montre  tpès-biçn,à  un  faible  grossissement,  la  dispds\tifta  rela- 
tive d^  diverses  couches  tuméfiées ^ 
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2*  Les  éléments  des  trois  couches  sont  séparés,  écartés  par 
une  production  considérable  de  leucocythes  de  la  variété  cel- 
lule et  de  la  variété  noyau  libre.  Ces  éléments  du  pus  sont 
infiltrés,  non-seulement  dans  la  trame  delà  muqueuse,  en're 
les  glandules  stomacales,  et  particulièrement  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulo-adipeux,  mais  entre  les  couches  successives 
des  fibres  charnues  de  la  membrane  musculeusc,  chaque  plan 
de  fibres  musculaires  étant  séparé  du  voisin  par  une  couche  de 
leucocythes. 

3®  On  voi*,  de  plus,  comme  altérations  accessoires,  de  nom- 
breuses gouttelettes  graisseuses,  et  une  infiltration  graisseuse 
ou  granuleuse  des  éléments  de  la  paroi  stomacale,  particuliè- 
rement dans  les  cellules  épithéliales  des  glandes  de  la  mu- 
queuse et  dans  les  noyaux  des  capillaires  ;  mais  la  macération 
dans  l'alcool  empêche  de  se  faire  une  idée  complète  de  ces 
particularités. 

Il  s'agit  donc  ici  d'une  suppuration  générale  et  abondante 
de  tout  le  tissu  conjonctif  et  cellulo-adipeux  de  la  paroi  sto- 
macale, et  le  titre  de  gastrite phîegmoneuse,  donné  à  cette  obser- 
vation, n'est  pas,  f.ar  conséquent,  sans  fondement. 

Mais,  nous  ajouterons  que,  pour  comprendre  exactement  la 
lésion,  il  faut  remarquer  que  l'infiltration  purulente  existe 
dans  les  trois  tuniques,  et  que  c'est  à  elle  qu'est  due  l'hyper- 
trophie apparente  de  la  paroi  de  l'estomac. 

C'est  donc  un  véritable  phlegmon  diffus  de  toute  la  paroi 
stomacale  et  le  nom  de  gastrite  interstitielle  suppurative,  indi- 
quant que  l'inflammation  svppurative  siège  dans  toutes  les 
parties  du  tissu  interstitiel  de  la  paroi  stomacale,  serait,  au 
point  de  vue  anatomiquo,  une  expression  plus  correcte,  que 
nous  ne  faisons,  d'ailleurs,  qu'indiquer  pour  faire  saisir  le 
siège  exact  de  la  maladie. 


4.    Polype  du  conduit  auditif;  carie  du  rocher  ;  abcès  du 
cervelet. 

M.  Ragot^  interne  de  M.  Cazenave,  présente  le  rocher  ganche 
et  le  cervelet  d'un  homme  de  23  ans,  entré  le  samedi  précé- 
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dent.  Le  faciès  était  altéré  ;,il  y  avait  du  strabisme,  un  écou- 
lement purulent  de  Toreille,  perte  de  la  vue.  La  céphalalgie 
était  très-vive,  mais  rintellipence  nette  ;  la  chaleur  était  dimi- 
nuée, le  pouls  irrégulier  de  120  à  130,  puis  tombant  à  60  ;  le 
coma  survint  rapidement  et  le  malade  succomba  à  une  mort 
subite,  après  un  peu  de  contracture  et  de  délire.  A  Tautopsie, 
on  voit  que  ce  malade  présentait  une  carie  du  rocher,  à  la  face 
postérieure  duquel  la  dure  mère  adhérait  ;  il  y  avait  un  vaste 
abcès  dans  la  substance  grise  du  cervelet. 

M.  Duplay.C est  un  exemple  de  plus  du  danger  qu'il  y  a  à 
ne  pas  s'occuper  des  maladies  de  Toreille.  Je  vois  là  un  polype 
du  conduit  auditif  dont  on  ne  s*est  pas  préoccupé,  et  dont  la 
présence  a  pu  déterminer  une  ostéite. 

M.  Desprès.  M,  Duplay  a  raison  en  principe  ;  mais  non  dans 
ce  cas  particulier;  Toynbee  indique,  en  effet,  que  des  polypes 
succèdent  aux  ostéites,  mais  non  des  ostéites  aux  polypes  ;  ici, 
pour  moi,  nous  n'avons  sous  les  yeux  qu'un  bourgeon  charnu, 
résultat  d'une  ostéite. 

M.  Duplay,  Pour  ce  qui  est  de  Toynbee,  l'opinion  relative  à 
l'origine  des  polypes  est  toute  différente,  et  il  considère  les 
polypes  de  l'oreille  comme  naissant  d'une  façon  à  peu  près 
constante  de  l'intérieur  du  conduit.  Toynbee  et  Troltsch,  entre 
autres,  disent  qu'ils,  n'ont  pas  vu  de  cas  dans  lequel  J'affection 
ait  débuté  par  le  rocher  ;  c'.est  toujours  de  la  muqueuse  de  la 
caisse  que  l'affection  se  propage  au  tissu  osseux.  Je  ne  veux 
pas  dire  que  nous  ayons,  dans  ce  cas,  aff .lire  à  un  polype  plu- 
tôt qu'à  un  bourgeon  charnu,  mais  si  l'on  soignait  les  polypes 
quand  ils  existent,  on  éviterait  le  plus  grand  nombre  des 
ostéites. 

M.  Desprès.  Toynbee  décrit  des  polypes  de  deux  sortes  :  les 
uns  ont  leur  point  de  départ  sur  la  membrane  du  tympan,  les 
autres  sur  la  muqueuse  de  la  caisse  ;  ici,  il  me  semble  que 
nous  avons  affaire  à  un  polype  du  conduit  auditif  ;  il  peut  se 
faire  que  le  polype  et  l'ostéite  soient  de  même  cause. 
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en  largeur  sur  3  cent,  i/2  en  hauteur.  La  main,  appliquée  sur 
la  région  prêcordiale,  ne  constate  aucun  battement,  ni  frémis- 
sèment;  la  percussion  du  cœur  présente  à  peine  2  cent,  carrés. 
L'oreille,  appuyée  sur  la  tumeur,  ne  fait  percevoir  aucun 
bruit  anormal;  on  ne  constate  que  l'existence  des  bruits  nor- 
maux du  cœur,  bruits  un  peu  affaiblis  à  cette  hauteur,  mais 
que  Ton  entend  très-distinctement  en  descendant  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  espace  intercostal.  Ainsi,  pas  le 
moindre  bruit  anormal.  La  percussion  de  la  tumeur  sternale 
est  assez  douloureuse;  elle  présente  une  dureté  osseuse, 
comme  nous  Tavons  dit  plus  haut;  le  malade  paraît  ne  jamais 
en  avoir  beaucoup  souffert. 

Les  poumons  présentent  en  avant,  à  la  percussion,  une  sono- 
rité emphysémateuse,  avec  râles  mu  queux  et  sibilants  très- 
abondants.  Lorsqu'on  le  fait  asseoir  pour  examiner  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine,  le  malade  éprouve  une  dyspnée 
beaucoup  plus  considérable;  la  sonorité  des  poumons  est 
également  emphysémateuse  en  arrière;  râles  muqueux  et  sibi- 
lants très-nombreux,  excepté  du  côté  gauche,  où,  le  jour  de 
son  entrée,  on  constate  à  peine  l'existence  de  quelques  râles 
très-affaiblis.  Aucun  autre  bruit  anormal  dû  aux  vaisseaux. 

Le  pouls  du  malade  est  complètement  insensible  du  côté 
gauche;  à  droite,  il  est  petit,  inégal,  et  se  sent  assez  difGci- 
lement. 

Les  crachats  du  malade  sont  muqueux  et  brunâtres  ;  la  voix 
est  naturelle,  et  il  nous  affirme  qu'elle  n'a  jamais  été  rauque. 
Jamais  il  n'a  eu  de  peine  à  avaler  ses  aliments. 

En  raison  de  la  difficulté  de  l'hématose,  et  pour  arrêter 
l'asphyxie  qui  menaçait,  on  lui  fait  une  petite  saignée  de  deux 
palettes. 

Quelleétaitraffection  en  présence  de  laquelle  nous  nous  trou- 
vions? La  tumeur  que  nous  constations  à  la  partie  supérieure 
du  sternum  faisait  de  suite  pensera  un  anévrysmede  l'aorte; 
mais  cette  tumeur  n'était  pas  pulsatile;  elle  présentait  une 
dureté  osseuse,  ne  présentait  à  l'auscultation  aucun  bruit 
anormal;  d'un  autre  côté,  fallait-il  ajouter  beaucoup  de  foi 
au  dire  du  malade,  qui  prétendait  que  cette  tumeur  avait  été 
pulsatile  et  qu'elle  avait  diminué  de  volume.  Et  enfin,  n'était- 
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ce  pas  UQC  diffoimité  de  naissance?  Car  cet  homme,  nous 
avons  oublié  de  le  dire  plus  haut,  avait  été  réforme  à  la  con- 
scription pour  mauvaise  conformation  du  thorax.  Les  signes 
que  Ton  constatait  à  l'auscultation  des  poumons,et  qui  étaient 
ceux  d'un  catarrhe  aigu  enté  sur  un  emphysème,  pouvaient, 
jusqu'à  un  certain  point,  expliquer  la  plupart  des  phénomènes 
que  nous  offrait  le  malade. 

Mais  d'un  autre  côté,  nous  avions,  comme  signe  d'ané- 
vrysme,  la  matité  de  la  tumeur  (et  encore?),  l'absence  du  pouls 
radial  à  gauche,  en  rapport  avec  l'oblitération  de  la  sous-cla« 
vière;  l'existence  d'un  cornage  assez  fort,  surtout  à  l'inspira- 
tion, quoiqu'il  existât  également  un  peu  à  l'expiration,  comme 
dans  l'emphysème  avec  catarrhe  aigu  ;  et  enfin,  comme  signe 
de  pression  exercée  par  une  tumeur  anévrysmale  sur  la 
bronche  gauche,  nous  avions  la  faiblesse  de  la  respiration  à 
gauche,  constatée  le  soir  seulement  do  l'entrée  du  malade 
(elle  avait  disparu  les  jours  suivants),  et  l'anxiété  respiratoire 
plus  considérable  quand  le  malade  était  assis,  et  que,  proba- 
blement alors,  il  y  avait  pression  exercée  par  la  tumeur  sur 
la  bronche  gauche. 

En  raison  de  l'existence  possible  d'une  tumeur  anévrysmale, 
on  n'osa  pas  insister  sur  les  vomitifs  indiqués  par  l'état 
catarrhal  des  poumons,  et  M.  Empis  se  borna  à  prescrire  au 
malade  de  la  tisane  de  polygala,  des  ventouses  sèches  disse* 
minées  sur  le  thorax,  et  du  sirop  de  térébenthine. 

Lo  jour  suivant,  l'état  du  malade  n'avait  subi  aucune  amé- 
lioration :  râles  sous-crépi tants  et  sonores  trèsabondants  à 
gauche  ;  dyspnée  considérable. 

Le  lendemain  18,  pas  d'amélioration  :  respiration  difficile, 
saccadée;  cyanose  toujours  considérable;  pouls  presque  imper- 
ceptible à  droite.  Vésicatoire  sur  la  partie  antérieure  du  tho- 
rax. Mort  dans  la  journée. 

Autopsie,  faite  le  20   novembre,  36  heures  après  la  mort. 

L'ouverture  du  thorax  laisse  apercevoir  au  sommet,  &  l'en- 
droit occupé  parla  crosse  de  l'aorte,  une  tumeur  volumineuse 
qui  est  un  peu  adhérente  à  la  partie  concave  du  sternum  qui 
ja  recouvrait;  car  c'était,  en  effet,  cette  tumeur  qui  avait 
causé  la  déformation  du  sternum  que  nous  avons  signalée. 
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Les  og,  en  rapport  direct,  en  avant,  avec  cette  tumeur,  sont 
érodés,  amincis. 

Lorsque  Ton  veut  extraire  cette  tumeur  du  thorax,  on 
éprouve  beaucoup  de  difficulté  :  des  adhérences  nombreuses 
et  trèo-intimes  unissent  les  plèvres  pulmonaire  et  pariétale  à 
gauche,  et  Ton  ne  peut  extraire  ce  poumon  qu'en  en  déchirant 
une  partie.  Malheureusement,  des  adhérences  très-serrées 
unissaient  également  les  poumons  à  la  tumeur;  elle  était  à 
Tétroit  dans  le  thorax,  de  sorte  qu'elle  se  trouvait  comme 
enclavée  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi  antérieure  du 
thorax;  aussi  ne  put-on  l'extraire  complètement  qu'en  lui  fai- 
sant subir  de  légères  altérations  qui,  du  reste,  n'y  apportent 
pas  beaucoup  de  changement. 

Le  poumon  droit  était  aussi  adhérent  au  thorax,  mais 
moins  intimement  que  le  gauche.  Disons  de  suite  que  les 
deux  poumons  renfermaient  une  grande  quantité  de  tuber- 
cules miliaires  disséminés  dans  toute  leur  étendue  ;  le  gauche 
en  contenait  davantage,  et  présentait  les  traces  d'une  conges- 
tion considérable. 

La  colonne  vertébrale  offrait  une  incurvation  latérale  très- 
considérable,  à  concavité  dirigée  à  gauche.  La  tumeur,  qui 
occupait  toute  cette  concavité,  semblait,  au  premier  abord, 
avoir  été  la  cause  de  cotte  difformité;  mais  un  examen  un 
peu  attentif  suffisait  pour  faire  rejeter  cette  idée.  En  effet, 
les  corps  vertébraux  ne  présentaient'pas  la  moindre  trace 
d'usure,  et  ce  vice  de  conformation  du  thorax  était  probable- 
ment congénital,  puisque  le  malade  nous  avait  dit  avoir  été 
réformé  pour  mauvaise  conformation  de  la  poitrine. 

Nous  avons  dit  que  la  tumeur  présentait,  par  ses  parties 
latérales,  des  adhérences  nombreuses  avec  les  deux  poumons, 
surtout  avec  le  gauche;  tes  adhérences,  divisées  le  mieux 
qu'il  fut  possible,  la  présentent  avec  un  volume  égal,  environ, 
à  celui  des  deux  poings,  plus  étendue  dans  le  sens  transversal 
que  de  haut  en  bas.  Le  cœur,  qui  occupe  sa  place  normale  et 
qui  n'a  pas  subi  la  moindre  déviation,  présente  un  volume 
assi^z  peu  considérable.  Les  ventricules  sont  affaissés,  et  ne 
renferment  que  quelques  caillots  noirâtres  en  petit  nombre. 
La  tumeur  occupe  la  grande  courbure  de  la  crosse  de  l'aorte; 
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à  droite,  un  peu  déjeté  sur  le  sôlé,  on  aperçoit  le  tronc  biiOichU)- 
cépbalique  donnant  naissance  à  Taxillaixe  et  à  la  carotide 
correspondante.  Â  peu  de  distance  de  ces  deux  artères,  sur  la 
parie  la  plus  élevée  de  la  tumeur,  on  trouve  une  artère 
béante,  qui  ne  paraît  communiquer  avec  aucune  cavité  inté- 
rieure ;  la  position  qu'elle  occupe  fait  penser  que  cette  artère 
est  la  carotide  primitive  gauche.  Quant  à  la  sou  aclavière  du 
môme  côté,  il  a  été  impossible  d'en  retrouver  les  traces  :  elle 
a  été  probablement  arrachée  au  milieu  des  adbére&ces  si  ser- 
rées qui  unissaient  la  tumeur  aux  plèvres.  L'a^illaire  et  la 
partie  supérieure  de  l'humérale,  disséquées  sur  le  bras,  font 
constater  que  ces  artères  ne  sont  nullement  oblitérées,  mais 
qu'elles  offrent  un  calibre  moins  considérable  que  norma- 
lement. 

Quant  à  la  consistance  de  la  tumeur,  elle  est  dure,  résis- 
tante, et  comme  fibreuse;  elle  est  à  cheval  sur  la  bronche 
gauche,  qu'elle  comprime  fortement.  La  poche,  qui  présente, 
sur  certains  points,  des  solutions  de  continuité  produites  par 
les  adhérences  trop  serrées  avec  les  parties  voisines,  présente 
une  épaisseur  d'un  millimètre  environ;  elle  recouvre  une 
masse  jaunâtre,  rugueuse,  hérissée  de  petites  villosités. 

Cette  tumeur,  sectionnée  dans  son  plus  grand  diamètre, 
présente  un  aspect  blanchâtre,  fibreux,  serré,  composé  de 
couches  superposées  de  très-peu  d'épaisseur  chacune.  L'épais- 
seur du  caillot  est  de  3  ou  4  cent,  environ.  En  arrivant  à  l'en- 
droit où  le  caillot  était  en  contact  avec  le  sang  artériel,  on 
trouve  une  membrane  violacée,  peu  épaisse,  de  peu  de  con- 
sistance, et  chagrinée  à  la  surface  en  contact  avec  le  sang 
artériel,  tandis  que  l'autre  surface  était  peu  adhérente  à  la 
partie  fibreuse  de  la  tumeur. 

M.  Ranvier  :  J'ai  examiné  cette  tumeur  et  surtout  au  point 
de  vue  d'une  théorie  nouvelle  formulée  par  M.  Dosprès,  et 
d'après  laquelle  les  couches  périphériques  seraient  les  plus 
récentes.  Je  ne  crains  pas  d'affirmer  que,  pour  quelqu'un  qui 
a  bien  étudié  l'évolution  de  la  fibrine,  les  couches  les  plus 
récentes  sont  les  plus  centrales.  Dans  les  caillots,  il  n'y  a  pas 
de  doute,  les  couches  internes  sont  les  plus  anciennes,  et  l'on 
trouve  souvent  à  leur  intérieur  de  la  fibrine  dissociée  qui  res- 
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semble  à  du  pus  ;  dans  cette  pièce,  c'est  sous  le  sac  anêvrys-' 
mal  que  se  rencontre  cette  couche  pulpeuse  ;  de  plus,  à  la 
périphérie,  les  couches  fibrineuses,  au  lieu  d'être  continues, 
S9nt  crénelées  et  stratifiées  ;  ce  qui  indique  bien  que  les  cou- 
ches superficielles  ont  été  usées. 

Je  n*ai  pas  terminé  Texamcn  de  la  perforation  du  sternum. 
Virchow  soutient  que  les  os,  avant  d'être  résorbés,' subissent 
une  transformation  particulière  ;  ici,  on  pourra  étudier  la 
résorption  à  son  degré  le  plus  simple. 

M.  Edouard  Labbé:  Le  présentateur  a  parlé  d'oblitération  de 
la  sous-clavière.  J'ai  vu  et  diagnostiqué  un  de  ces  cas  pendant 
la  vie.  J'avais  remarqué  que  la  respiration  était  soufflante  chez 
mon  malade,  qu'il  y  avait  des  râles  muqueux,  et  qu'un  vaste 
épancheîoent  existait  dans  la  plèvre  droite.  J'étais  presque 
seul  de  mon  avis,  et  mon  diagnostic  de  cancer  du  médiastin 
se  trouva  vérifié.  Un  mois  après,  on  relata  dans  les  Archives 
3  faits  de  cancer  du  médiastin,  observés  par  Budge,  et  main- 
tenant, il  y  a  une  certaine  collection  d'observations  qui  dé- 
montre que  l'oblitération  des  vaisseaux  est  un  bon  signe 
pour  arriver  au  diagnostic  d'une  tumeur  du  médiastin. 

M.  Desprès  :  Il  faut  s'entendre  une  fois  pour  toutes  sur  la 
théorie  des  caillots  veineux.  Dans  la  phlébite,  il  y  a  une  fausse 
membrane  sécrétée  par  la  paroi,  d'après  Wardropp,  à  qui 
appartient  la  théorie  que  je  soutiens. 

Cette  pièce  me  paraît  confirmer  de  tout  point  ce  que  j'avance. 

Comment  se  fait-il,  en  effet,  que  partout  où  manque  la 
tunique  externe  du  vaisseau,  il  n'y  ait  que  des  caillots  mous, 
et,  si  les  couches  externes  n'offrent  pas  l'aspect  uniforme  des 
couches  internes,  c'est  que  la  tunique  celluleuse  ne  produit  pas 
partout  une  sécrétion  identique,  mais  c'est  elle  seule  qui  pro- 
duit les  caillots  fibrineux. 

M.  Ranvier  :  L'argument  qui  me  paraît  le  plus  contraire  à  la 
théorie  de  M.  Desprès  est  la  disparition  d'une  partie  des  cou- 
ches externes,  qui  s'est  dissoute  et  a  subi  la  dissociation  molé- 
culaire, ce  que  de  la  fibrine  ancienne  peut  faire  seule. 

M.  Desprès  :  La  disparition  des  couches  externes  est  due  à  la 
pression;  c'est  le  mécanisme  qui  fait  que  le  sternum  s'use  sous 
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la  pression  d'un  anévrysme  ;  si  la  poche  s'était  rompue,  non- 
seulement  les  couches  externes,  mais  le  sac  auraient  été  usés. 
Du  reste,  si  les  caillots  pouvaient  être  formés  par  le  sang,  il 
devrait  y  en  avoir  dans  les  anévrysmes  faux  primitifs. 

Cette  pièce  me  paraît  confirmer  ce  que  j'ai  défendu.  En 
efPet,  je  vois  bien  des  caillots  récents,  mais  je  ferai  remarquer 
que  les  caillots  ne  tapissent  point  toute  la  cavité  de  Tané- 
vrysme,  mais  bien  qu'ils  partent  des  points  amincis  du  caillot 
ancien,  là  où  la  tunique  celluleuse  est  à  nu.  Alors  on  conçoit 
qu'elle  ait  eu  une  action  pour  produire  les  caillots  nouveaux. 
De  ce  côté  donc^  le  fait  appuie  la  théorie  que  j'ai  défendue. 

La  consistance  des  caillots  fibrineux  est,  d'ailleurs,  la  môme 
dans  tous  les  points  du  caillot. 

D'un  autre  côté,  la  tunique  celluleuse  de  l'artère  est,  en 
beaucoup  de  points,  adhérente  au  caillot,  si  elle  est  décollée  en 
plusieurs  points,  c'est  qu'il  y  a  là  un  travail  qui  ressemble  à 
un  travail  inflammatoire. 


Obs.  II.    Anomalie    de  l'appareil   urinaire.   —    Quatre 

URETÈRES    complètement    INDÉPENDANTS.  Par   M.    DE  FONT- 

Réaulx,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Homme  de  soixante-dix  ans.  Chaque  rein  a  deux  uretères 
qui  n'ont  aucune  communication  entre  eux  et  s'ouvrent  iso- 
lément dans  la  vessie.  Ces  quatre  uretères  ont  leur  structure 
et  leur  aspect  normaux  ;  ils  ont  une  largeur  de  7  à  8  millim., 
mesurée  à  leur  partie  moyenne  après  les  avoir  aplatis.  Les 
deux  uretères,  de  chaque  côté,  ont  le  même  trajet  normal,  les 
mêmes  rapports  ;  ils  sont  accolés  l'un  à  l'autre,  séparés  seu- 
lement par  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  qui  permet 
de  les  isoler  aisément.  Ils  naissent  du  rein  de  la  môme  façon 
que  l'uretère  normal  ;  seulement,  le  bassinet  est  divisé  en 
deux  parties,  sans  communication  entre  elles,  et  à  peu  près 
égales,  par  une  pyramide  de  Malpighi  bifide,  se  terminant 
par  deux  mamelons  ou  papilles,  dont  une  pour  chaque  moitié 
du  bassinet.  Du  oôté  de  la  vessie^  les  deux  uretères  venant  de 
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la  partie  inférieure  des  reins  s'ouvrent  au-dessous  et  tin  peu 
en  dedans  lies  orifices  dos  uretères  venant  de  la  partie  supé- 
rieure des  reins. 
Nous  n'avons  noté  chez  ce  sujet  aucune  autre  anomalie. 


■M*iii 


Obs.  III.  Kyste  hydatique  du  foie  ouverI:  dans  les  voies 
BILIAIRES.  Par  M.  DE  Font-Réaulx^  interne  provisoire  des 
hôpitaux. 

Gangain  (Louis))  saixante-douze  ans,  ancien  serrurier,  entre, 
le  16  novembre  1865,  à  l'infirmerie  de  Bicôtre,  salle  Sainte* 
Foy,  n*  18.  Il  a  de  la  réfrigération  ;  le  pouls  est  fréquent, 
filiforme,  égal,  irrégulier;  réponses  brèves,  presque  monosyl- 
labiques. Il  dit  qu'il  a  eu  de  la  diarrhée  les  Jours  précédents^ 
et  qu'il  avait  antérieurement  des  habitudes  alcooliques.  Il  se 
dit  bien,  et  demande  à  être  laissé  tranquille.  Pas  de  vomisse- 
ments. Douleur,  à  la  pressiou^^u  niveau  du  foie,  qui  n'est  pas 
augmenté  de  volume.  Rien  à  l'examen  des  urines  pur  l'acide 
azotique  et  la  chaleur.  Pupilles  très-contractées.  Dans  la  Jour- 
née, alternatives  de  froid,  de  chaud  et  de  sueurs. 

Le  17,  purgation  ;  dans  la  journée,  adynamie  profonde. 

Le  18,  assoupissement,  parfois  raideur  et  secousses  convul- 
sives  dans  les  membres,  surtout  du  côté  gauche.  Respiration 
suspiriieuae,  fréquente.  Sensibilité  cutanée  très-émoussée  ; 
sensibilité  de  conjonctive  conservée.  En  pinçant  la  peau,  sur- 
tout à  la  main,  pli  cutané  très^persistant.  Ventre  plat»  Coma. 
ABphyxie  progressive. 

Le  19,  il  ne  répond  plus  ;  âième  état  ;  mort  à  heures  du  soir. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Amaigrissement  peu 
considérable  ;  coloration  légèrement  violacée  ;  varices  volu- 
mineuses aux  membres  inférieurs. 

Crâne.  —  Artères  peu  athéromateuses»  Lacune  du  volume 
d'une  lentille  au  centre  de  la  couche  optique  du  c6té  gauche. 
Tout  le  reste  à  l'état  normal. 

Abdomen  et  thorax.'-^  Lsfoie,  un  peu  diflodouô  dans  son 
enfliimblei  est  trôa^dhéreat,  à  sa  partie  supérUiure»  avec  le 
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diaphragme,  sortout  dans  soa  Icbe  droîL  Adhéreaee  intime 
du  poumon  aa  diaphragme  en  ce  point,  et  de  la  pîèvre  parié- 
tale au  diaphragme,  à  sa  partie  inférieure  latérale  droite.  La 
vésicule  biliaire  est  énorme  ;  elle  est  très-allongée,  passe  de  la 
face  inférieure  au  bord  antérieur,  très-échancré  en  ce  points 
et  remonte  sur  la  face  supérieure  da  foie,  jusqu'au  centre  de 
la  surface  supérieure  du  lobe  droit.  Par  le  toucher,  on  sent 
que  la  vésicule  contient,  avec  beaucoup  de  liquide,  des  corps  so- 
lides qui,  par  la  pression,  donnent  une  sorte  de  crépitation 
neigeuse.  Incisée,  il  s'écoule  beaucoup  de biîeverdâtre  d'aspect 
normal,  et  trois  calculs  d'en  noir  d'encre,  îrréguliers  :  le  plus 
gros  a  2  céntim.  de  long,  I  de  large,  1  demi  d'épaîssseur  ;  ces 
calculs  sont  très-friabîes.  En  recherchant  la  cause  de  la  cré- 
pitation que  nous  avons  perçue,  nous  remarquons  qu*elle  se 
reproduit  en  ne  mettant  même  qu'un  seul  calcul  dans  la  vési- 
cule à  peu  près  vide,  et  pressant  ce  calcul  à  travers  les  pa- 
rois du  réservoir  biliaire,  entre  deux  doigts,  comme  pour 
chasser  un  noyau  de  cerise;  ce  sont  les  rugosités  fines  du 
calcul  frottant  contre  les  aréoles  de  la  vésicule  qui  produisent 
cette  sensation.  Le  fond  de  la  vésicule  est  adhérent  au  dia- 
phragme, et  on  peut  facilement  passer  deux  doigts  entre  la 
face  convexe  du  foie  et  la  vésicule,  qui  forme  ainsi  un  pont. 

Vers  le  milieu  du  foie,  se  trouve  un  kyste  hydatîque  îrré- 
gulier;  il  est  composé  de  deux  parties,  une  immédiatement 
placée  sous  le  diaphragme,  allongée  d'avant  en  arrière  et  de 
gauche  à  droite  ;  elle  correspond  au  lieu  d'implantation  du 
péricarde  et  à  la  partie  droite  de  la  face  supérieure  du  foie. 
Elle  contient  une  grande  quantité  de  vésicules  hydatiques 
affaissées  et  un  peu  de  liquide  épais,  jaunâtre,  d'aspect  puru- 
lent. La  paroi  de  cette  poche  est  noirâtre,  et  deux  brides  tra- 
versent la  cavité.  Cette  partie  du  kyste  a  10  centim.  de  long, 
5  de  large  ;  elle  est  aplatie  de  haut  en  bas,  et  n'a  guère  que 
{  centim.  de  hauteur.  Elle  s'étend,  à  droite,  jusqu'à  la  paroi 
costale,  où  elle  adhère  par  l'intermédiaire  du  diaphragme  et 
des  plèvres,  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs,  â  1  centim. 
au-dessus  du  rebord  inférieur  des  côtes. 

Cette  portion  supérieure  de  la  poche  communique  avec  la 
partie  inférieure,  que  nous  n'avons  pas  encore  décrite,  au 
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moyen  d*une  ouverture  de  4  à  5  centîmèt.  de  diamètre.  La 
poche  entière  est  ainsi  constituée  en  sablier.  La  partie  infé- 
rieure de  la  poche  est  arrondie,  a  7  centim.  de  diamètre  ;  elle 
s'étend  jusqu'à  1  centim.  de  la  face  inférieure  du  foie.  Elle 
a  les  mômes  caractères  que  la  partie  supérieure. 

En  suivant  les  voies  biliaires,  nous  notons  la  dilatation  du 
canal  cystique  et  du  canal  cholédoque  jusqu'à  son  embou- 
chure dans  le  duodénum.  Les  canaux  hépatiques  sont  très- 
dilatés  ;  celui  de  droite,  le  plus  large  des  deux,  est  perforé  à 
i  centim.  de  sa  jonction  avec  le  gauche.  Cette  perforation  de 
la  largeur  du  petit  doigt  le  fait  communiquer  largement  dans 
le  segment  inférieur  de  la  poche.  En  incisant  le  canal  cholé- 
doque, nous  trouvons,  vers  son  milieu,  une  vésicule  hydatique 
affaissée,  teinte  parla  bile  ;  la  paroi  du  canal  est  incrustée  de 
matières  colorantes  de  la  bile. 

La  veine  porte  est  oblitérée  par  un  caillot  qui  commençait 
à  se  décolorer  ;  le  caillot  est  adhérent  dans  le  rameau  dreit  ; 
il  se  prolonge  au  loin  ;  il  est  surtout  adhérent  au  voisinage 
de  la  perforation  du  canal  hépatique  du  môme  côté. 

La  tumeur  hydatique,  à  sa  partie  inférieure  et  postérieure, 
se  prolonge  jusqu'à  la  paroi  de  la  veine  cave.  La  face  supé- 
rieure du  kyste  est  limitée  par  le  péricarde,  qui  est  épaissi 
dans  rétendue  de  4  centim.  de  diamètre,  fait  relief,  est  blanc, 
dur,  résistant  ;  cette  partie  épaissie  du  péricarde  est  entourée 
d'une  zone  de  vascularisation  très-prononcée. 

A  la  coupe,  le  foie  offre  une  augmentation  de  consistance, 
et  une  coloration  jaune  foncé  ;  çà  et  là  de  petites  masses  à 
différentes  périodes  ;  les  unes  grises,  dures  ;  d'autres  jaunes 
et  dures;  d'autres  diffluentes  et  jaunâtres,  d'aspect  purulent. 

Il  y  a  environ  une  cuillerée  de  sérosité  dans  le  péri- 
carde. 

Le  cœur  est  un  peu  dilaté  ;  ses  fibres  charnues  sont 
atteintes  de  dégénérescence  graisseuse  avancée.  Les  cavités 
gauches  contiennent  du  sang  de  consistance  et  d'aspect  gelée 
de  groseille.  Les  poumons  sont  engoués  aux  deux  bases.  Aorte 
athéromateuse  avec  quelques  ulcérations. 

Rien  à  noter  dans  l'intestin  ;  point  de  psorentérie. 

Les  reins  offrent  un  certain  degré  de  dégénérescence  grais- 
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seuse  de  la  substance  corticale  et  de  Tincrustation  du  sommet 
des  pyramides  de  M^lpighi.  La  rate  ferme  a  un  volume  normal. 


Obs.  IV.  Cancer  du  foie,  de  la  clavicule  et  du  rectum, 
Par  M.  DE  Font-Réaulx,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

Louis,  dit  Bouillant,  quatre-vingt-deux  ans,  ancien  garçon 
de  chantier,  entre  à  l'infirmerie  de  Bicôtre,  salle  Saint-André, 
n«  21,  le  \i  septembre  1865. 

Ce  vieillard  présente  une  teinte  ictérîque  très-notable;  il 
est  dément,  dit  tantôt  une  chose,  tantôt  le  contraire  ;  on  ne 
peut  avoir  de  lui  aucun  renseignement  précis.  Il  no  se  plaint 
que  d'une  chose,  c'est  de  souffrir  à  Tépaulu  droite  ;  il  ne  peut 
rien  dire  de  net  à  l'égard  de  cette  douleur;  il  ne  peut  la  limi- 
ter. La  fille  de  service  raconte  que  le  malade  est  tombé  du 
lit  quelque  temps  avant  son  entrée  à  l'infirmerie.  Il  porte, 
sans  le  savoir,  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule 
droite,  une  tumeur  ovoïde,  qui  semble  développée  aux  dépens 
de  la  partie  postérieure  de  cet  os.  La  clavicule  droite  est,  à 
son  extrémité  interne,  plus  saillante  de  2  centim.  ;  elle  est, 
en  même  temps,  un  peu  plus  élevée  que  la  gauche  La  face 
antérieure  de  la  clavicule  offre  une  surface  unie  comme  à 
l'état  normal,  et  cet  os  semble  déjeté  tout  d'une  piôce  en 
avant  et  en  haut  parla  tumeur,  située  à  sa  partie  postérieure. 
Cette  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  s'étend  depuis 
i  demi  centim.  de  la  ligne  médiane,  jusqu'à  6  centim.  plus  en 
dehors  ;  elle  déborde  en  haut  la  clavicule  de  1  demi  centim. 
Lorsqu'on  cherche  à  faire  mouvoir  la  clavicule  sur  le  tser- 
num,  ces  mouvements  sont  faciles.  Pendant  plusieurs  se- 
maines après  son  entrée,  on  a  senti  une  crépitation  osseuse 
dans  la  tumeur,  en  cherchant  à  la  déprimer,  pendant  que 
l'autre  main  fait  glisser  la  clavicule  sur  la  tumeur.  Le  12  no- 
vembre, au  moment  où  nous  décrivons  la  tumeur,  nous  ne 
percevons  plus  ces  craquements.  La  tumeur  est  dure,  comme 
fibreuse,  ne  présente  ni  battements,  ni  bosselures.  Les  deux 
insertions  du  sterno-cléido-mastoïdien  sont  en  avant  de  la 
tumeur.  Pas  de  changement  de  couleur  à  la  peau;  pas  de  gan- 
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glions  volumineux  dans  le  voisinage.  Le  bras  droit  est  plus 
froid  que  le  gauche  ;  il  est  immobile,  ce  qui  contraste  avec 
ragilation  perpétuelle  du  gauche  ;  le  malade  peut  pourtant 
parfois  le  déplacer  un  peu.  La  carotide  bat  très-bien  au-des- 
sus de  la  tumeur  ;  le  pouls  est  plus  petit  à  la  radiale  du  côté 
droit.  La  sensibilité  cutanée  est  diminuée  au  membre  supé- 
rieur droit  :  œdème  à  la  face,  surtout  du  côté  droit.  Bruits 
cardiaques  normaux.  Ni  albumine,  ni  sucre  dans  les  urines^ 
qui  contiennent  un  dépôt  rougeâtre  abondant . 

Le  foie  est  sensible  à  la  percussion,  il  déborde  de  trois  tra- 
vers de  doigt  à  la  région  droite,  de  i'épigastre  ot  il  forme  re- 
lief. 11  y  a  un  peu  d'oedème  des  membres  inférieurs. 

Le  18  novembre,  la  respiration  un  peu  gênée  les  jours 
précédents  e  t  devenue  très  anxieuse  ;  efforts  d'expiration 
accompagnés  de  toux  et  fréquemment  du  son  inarticulé,  hem, 
hena.  De  plus,  fréquents  mouvements  de  déglutition  sb  fai- 
sant avec  eîTort  et  difficilement.  Le  malade  porte  à  ce  moment 
la  main  gauche  à  la  bouche,  sort  la  langue  et  introduit  deux 
doigts  dans  sa  bouche  comme  s'il  y  avait  là,  un  obstacle;  il 
porte  aussi  très  souvent  la  main  à  la  tête,  se  frotte  le  front  et 
les  tempes.  Assoupissement  continuel,  ne  parle  pas,  ne  com- 
prend p&s.  Langue  sèche,  couverte  de  fuliginosités  ainsi  que 
les  dents  et  les  lèvres.  Nous  comptons  par  minute,  huit  efforts 
d'expiration  et  deux  de  déglutition.  Le  malade  mange  à 
peine;  néanmoins  il  avale  :  amaigrissement  considérable  de- 
puis quelques  jours.  Pouls  à  92,  irrégulier  surtout  au  cœur; 
pupilles  contractées,  égales.  Extrémités  cyanosées.  Pas  de 
vomissements.  Le  malade  est  gâteux  depuis  trois  jours,  il  n'a 
pas  rendu  de  sang. 

Le*  19,  même  état;  il  meurt  le  soir  à  minuit. 

Autopsie^  36  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  très. amaigri, 
teinte  ictérique,  très  notable. 

Crâne,  —  Les  méninges  s'enlèvent  bien,  plaques  athéroma- 
teuses  assez  étendues  dans  les  artères  de  la  base.  Ancien 
fpyer  hémorrhagique  du  volume  d'un  gros  haricot,  dans  la 
partie  extraventriculi\irc  du  corps  strié  gauche,  à  sa  partie 
moyenne;  un  autre  allongé,  de  1  centimètre  situé  en  avant 
du  précédent  entre  les  deux  portions  du  corps  strié;  un  troi- 
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sièmc  ancien  foyer  da  Toliime  d'un  gros  pois,  ao  centre  de 
la  couche  optique  gaache.  Rien  dans  l'hémisphère  droit,  ni 
dans  le  cervelet. 

Thorax,  —  La  partie  inférieure  dn  sterno -mastoïdien,  est 
amincie,  tendue;  la  tumeur  claviculaire  s'isole  facilement 
des  tissus  ambiants;  elle  est  développée  aux  dépens  de  la 
partie  postérieure  de  la  clavicule.  La  trachée  est  déprimée 
à  droite  par  la  tumeur  qui  lui  fait  éprouver  un  mouvement 
de  torsion,  tel  que  la  partie  gauche  de  la  trachée  est  deve- 
nue  un  peu  antérieure.  L'articulation  stemo-claviculaire 
est  très-lâche;  les  cartilages  et  le  fibro-cartilage  sont  sains. 
Cependant  au  centre  du  cartilage  claviculaire  apparaît  une 
petite  masse  fongueuse,  brun  rougeâtre  qui  a  perforé  le 
cartilage.  En  incisant  la  tumeur,  nous  trouvons  que  l'os  est 
fracturé  à  1/2  centimètre  de  son  extrémité  interne;  cette 
fracture  est  complète,  oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en 
avapt  et  de  dedans  eu  dehors.  La  section  du  fragment 
interne  présente  deux  plans  :  l'un  vertical,  l'autre  horizontal 
et  offre  ainsi  un  angle  rentrant  ouvert  en  haut  et  en  dehors 
pour  recevoir  le  fragment  externe.  Le  foyer  de  la  fracture 
contient  plusieurs  petits  fragments  osseux  d'un  brun  noirâ- 
tre :  autour  de  ces  fragments,  et  au  centre  de  la  tumeur  se 
trouve  une  masse  granuleuse  jaunâtre,  sans  consistance 
osseuse.  Les  extrémités  osseuses  sont  noirâtres,  infiltrées  do 
sanie;  ils  ont  conservé  une  consistance  assez  grande.  Le  tout 
est  enveloppé  dans  une  coque  rosée,  non  parsemée  de  frag- 
ments osseux  comme  la  masse  granuleuse  jaune.  Gvtto  cou- 
che rosée,  charnue,  forme  presque  toute  h  tumeur;  ollo 
enveloppe  la  clavicule  dans  les  3/4  postérieurs  de  sa  circon- 
férence dans  une  étendue  de  4  centimètres.  Cette  masse  vas- 
culaire  envoie  des  prolongements  dans  le  centre  de  la  tumeur* 
Le  périoste  légèrement  épaissi  se  détache  aisément  et  80 
continue  sur  la  masse  rosée. 

Le  cœur  a  un  volume  normal  ;  les  valvules  sont  un  peu 
incrustées,  surtout  les  sygmoïdes  de  Taorte.  L'aorte  est  très 
athéromateuse,  ainsi  que  toutes  les' artères;  la  crosse  surtout 
offre  des  ulcérations  à  bords  incrustés  et  remplies  do  caillots 
Hbrineux.  Les  poumons  offrent  une  congestion  intense  des 
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bases  qui  sont  indurées  :  masses  charbonneuses  aux  deux 
sommets.  Les  ganglions  bronchiques  sont  dégénérés;  les  nerfs 
pneumogastriques,  grands  sympathiques,  diaphragmatiques 
paraissent  sains. 

Abdomen,  —  Le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume;  il 
est  plus  pesant  qu'à  l'état  normal.  La  vésicule  contient  trois 
calculs  noirs,  irréguliers.  La  surface  du  foie  est  parsemée, 
surtout  à  gauche  et  à  sa  face  supérieure,  de  bosselures  et  de 
cupules;  ces  cupules  ont  un  centre  blanc  jaunâtre;  elles  sont 
rétractées  et  offrent  l'aspect  d'une  cicatrice.  La  coloration  de 
la  face  convexe  du  foie  est  ainsi  très  variée;  les  bosselures 
sont  d'une  couleur  plus  foncée  que  les  plaques  en  cupules.  A 
la  coupe,  les  masses  correspondant  aux  dépressions  crient 
sous  le  scalpel;  la  substance  du  foie  est  rempla:;ée  par  un 
tissu  lardacé  irrégulièrement  blanc  jaunâtre.  Par  expression 
il  en  sort  un  liquide  légèrement  sanieux.  Les  divers  marrons 
cancéreux  disséminés  ont  une  coloration  jaune  -violacée  ;  plu- 
sieurs sont  très  vasculaires.  Ces  marrons  peuvent  être  assez 
bien  énucléés  avec  le  manche  d'un  scalpel.  La  partie  droite 
du  foie  contient  peu  de  noyaux  cancéreux. 

Le  lobe  de  Spiegel  est  presque  entièrement  envahi.  Pas 
d'adhérences  péritonéales,  ni  diaphragmatiques.  Les  gan- 
glions lymphatiques  du  hile  du  foie  sont  cancéreux,  ainsi  que 
les  ganglions  prévertébraux.  Rien  de  particulier  du  côté  des 
vaisseaux  sanguins  et  biliaires. 

Rate  de  volume  et  de  consistance  normaux.  Capsule  épais- 
sie, blanche,  résistante. 

Quelques  kystes  séreux  dans  les  reins. 

Cancer  du  rectum  tapissé  de  fongosités  à  sa  partie  supé- 
rieure avec  induration  sous-jacente. 


Obs.  V.  —  Rupture  du   diaphragme;    par   M.    Farabeup, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  19  novembre  1865,  on  apporte  à  Lariboisière  lin  homme 
de  55  ans,  fortement  musclé,  qui  vient  de  tomber  sur  le  pavé 
de  la  hauteur  d'un  cinquième  étage.  Cet  homme  est  placé 
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salle  Saint-Augustin,  service  deM.  Verneuil,  et  succombe  trois 
heures  après  raccident,  sans  vomir. 

Il  avait  le  pouls  fréquent  et  petit,  la  respiration  très-difficile  .* 
on  expliqua  ce  dernier  symptôme  par  de  nombreuses  fractures 
de  côtes  reconnues  pendant  la  vie  du  malade.  Cette  note  n'est 
guère  intéressante  q.u'au  point  de  vue  de  Tautopsie. 

Les  dix  premières  côtes  de  chaque  côté  sont  cassées  vers 
leur  partie  moyenne;  les  deux  premières  ont  même  une  frac- 
turc  double.  Ainsi,  elles  sont  cassées  vers  le  milieu,  puis  au 
niveau  de  leur  articulation  avec  le  sternum.  Comme  cette 
articulation  était  ankylosée  de  chaque  côté,  vu  l'âge  du  sujet, 
chaque  fragment  costal  a  emporté  avec  lui  un  morceau  volu- 
mineux de  la  fourchette  sternale. 

La  colonne  vertébrale  est  brisée  vers  la  troisième  vertèbre 
dorsale. 

11  y  a  un  épanchement  de  sang  dans  les  deux  plèvres,  qui 
sont  rompues  en  plusieurs  points  correspondant  aux  fractures 
des  côtes. 

Les  poumons  sont  sains. 

C'est  en  ouvrant  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  que  se  dé- 
couvre la  hernie  diaphragmatique  présentée  à  la  Société. 

Cette  hernie  offre  de  normal  : 

1°  Son  siège  à  gauche  ; 

2°  La  partie  herniée  (estomac  et  grand  épiploon). 

Le  poumon  gauche  est  refoulé  par  la  tumeur  élastique  (ga- 
zeuse), grosse  comme  une  orange.  Pour  étudier  cette  tumeur, 
on  la  fixe  avec  des  points  de  suture  au  pourtour  de  la  rupture 
musculaire.  On  peut  constater  que  le  grand  épiploon  et  la 
grande  courbure  de  Testomac  constituent  la  hernie. 

Le  grand  épiploon  occupe  la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
et  en  coiffe  tout  l'hémisphère  correspondant;  tandis  qu'en 
arrière,  se  voit  la  surface  péritonéale  de  l'estomac.  Cette  der- 
nière partie  répond  à  la  portion  moyenne  de  la  face  antérieure 
de  la  grande  courbure.  Pas  d'injection  vasculaire,  ni  de  traces 
(d'étranglement,  ni  de  péritonite,  le  malade  ayant  rapidement 
succombé. 

Une  particularité  remarquable,  qu'on  eût  pu  croire  capable 
d'empêcher  le  grand  épiploon  de  fuir  dans  la  poitrine,  c'est  la 
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présence  d'une  volumineuse,  hernie  inguinal^  droite ^piploïque, 
qui  persistait  complète  après  Is^  mort,  et  pourtant  sans  adhé- 
rences; en  sorte  que  le  sujet  avait  le  bas  de  son  êpiploon 
dans  les  bourses,  le  haut  dans  la  poitrine  et  seulement  le 
milieu  dans  le  ventre. 

Les  intestins  contenaient  peu  de  matières  liquides  ou  solides. 
L'estomac  logeait  à  peu  près  un  quart  de  litre  de  vin  dans  sa 
grosse  et  sa  petite  tubércsité,  toutes  deux  restées  dans  Tab- 
domen. 

L'orifice  diaphragmatique,  après  qu'on  eut  fait  rentrer  la 
hernie,  resta  béant,  arrondi,  large  comme  une  pièce  de  cinq 
francs  en  argent  ;  ses  bords,  irréguliers,  déchiquetés,  présen- 
tent des  fibres  musculaires  rompues,  pendantes,  entremêlées 
à  des  tractus  fibreux  venant  du  centre  aponévrotique. 

Cet  orifice  siège  à  gauche  du  péricarde  qu'il  touche  de  près, 
mais  qui  n'est  pas  déchiré.  Il  n'y  a,  bien  entendu,  pas  de  sac 
à  la  hernie. 

'  L'orifice  était  entre  le  foliole  antérieur  et  le  foliole  .gauche 
du  centre  phrénique. 


Obs.  VI.   —  Rupture  du   foie;  par  M.  Farabeuf,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  jeudi  1"  novembre  1865,  vers  trois  heures  du  soir,  un 
charretier  charbonnier,  âgé  de  40  ans  environ,  grand  et  bien 
musclé,  entrait  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saînt-Augustin, 
n°  f  1 ,  service  de  M.  Verneuil . 

L'interne  de  garde^  appelé  immédiatement,  ordonna  un  la- 
vement laudanisé,  pour  calmer  les  violentes  coliques  dont  se 
plaignait  le  malade.  Golui-ci,  interrogé  vers  six  heures  du  soir, 
dit  être  tombé  du  haut  de  son  siège  sans  avoir  ^eurté  ni  la  ri- 
delle ni  le  timon  de  la  voiture  qu'il  conduisait,  de  sorte  que  son 
corps  vint  frapper  à  plat  sur  un'  sol  dur,  mais  sans  rugosit^;s 
ni  saillies  notables.  Gomme  il  perdit  connaissance  immédiate- 
ment après  sa  chute,  le  malade  ne  peut  dire  s'il  est  tombé  sur 
le  ventre  ou  sur  le  dos.  Aucune  tr^ce  de  cojatMsion  cutanée 
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n'existe  sur  le  corps;  la  palpation  du  thorax,  du  ventre  même, 
est  peu  douloureuse;  les  coliques  ont  disparu;  le  malade  se 
trouve  assez  bien  (il  a  pris  20  gouttes  de  laudanum  en  lave- 
ment). Cependant,  le  pouls  est  fréquent  :  iOO  pulsations  au 
moins;  il  est  très-petit  à  la  radiale;  les  extrémités  sont 
refroidies. 

A  minuit,  neuf  heures  environ  après  l'accident,  la  mort 
arrive. 

En  présence  d'une  terminaison  pareille,  on  ne  douta  pas  un 
instant  qu'il  ne  fallût  l'attribuer  à  une  hémorrhagie  interne 
causée  par  la  rupture  d'un  viscère  :  c'est  ce  qu'a  démontré 
l'ouverture  du  corps,  et  ce  que  démontre  encore  la  pièce  pré- 
sentée à  la  Société  anatomique. 

Le  péritoine  ayant  été  ouvert,  montra  de  suite  qu'on  avait 
affaire  h  une  rupture  du  foie.  Mais,  avant  de  nous  étendre  sur 
la  lésion,  disons  que  la  rate,  les  reins,  le  pancréas,  les  intes- 
tins, etc.,  étaient  complètement  sains.  Le  tube  digestif,  rempli 
de  gaz,  contenait  peu  de  matière  alimentaire  (on  ne  sait  pas 
si  le  malade  venait  de  manger  quand  lui  arriva  l'accident;  en 
tout  cas,  il  paraît  certain  qu'il  n'était  pas  ivre). 

Le  foie  est  rompu  dans  toute  son  épaisseur,  suivant  un  plan 
vertical  antéro-postérieur  parallèle  au  ligament  suspenseur, 
et  situé  à  8  cent,  à  droite  de  ce  ligament.  Cette  rupture,  qui 
n'est  pas  la  seule,  mais  qui  est  la  principale,  occupe  donc  le 
lobe  droit  du  foie;  elle  serait  complète,  si  un  gros  rameau  de 
la  veine-porte  et  les  veines  sus-hépatiques,  au  niveau  de  leur 
embouchure  dans  la  veine-cave,  n'avaient  résisté  à  la  violence. 
Sur  la  face  inférieure  du  viscère,  la  solution  de  continuité 
occupe  le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  restée  intacte,  ainsi  que 
les  canaux  cholédoque,  cystique  et  hépatique. 

La  vésicule  est  pleine  de  bile  et  adhérente  au  fragment 
gauche. 

La  veine-cave  est  saine  ;  elle  adhère  encore  aux  deux  frag- 
ments  du  foie  par  les  veines  sus-hépatiques,  comme  il  a  déjà 
été  dit.  L'artère  hépatique  n'est  pas  rompue,  non  plus  que  les 
premières  grosses  branches  qu'elle  fournit.  L'hémorrhagie 
qui  s'est  faite  a  donc  été  alimentée  uniquement  par  des  vais- 
seaux d&  petit  calibre.  C'est  peut-être  ce  qui  explique  la  petite 


656  NOVEMBRE    186S« 

quantité  de  sang  épanché,  qui  ne  dépassait  certainement  pas 
trois  quarts  de  litre,  et  qui  s'est  logée  partie  dans  le  péritoine  . 
mais  seulement  dans  le  flanc  droit,  sans  gagner  le  bassin,  et 
partie  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  périnéal  cor- 
respondant, où  le  liquide  a  dû  arriver  par  la  rupture  du  liga- 
ment coronaire  du  foie. 

Indépendamment  de  la  rupture  complète  dont  il  vient  d'être 
parlé,  et  qui  partage  le  foie  en  deux  parties  de  volume  égal,  il 
pxiste  plusieurs  fissures  avec  rupture  de  la  membrane  de 
Glisson  et  décollement  de  cette  membrane  au  voisinage  des 
lèvres  de  chaque  solution  de  continuité.  La  principale  fissure 
occupe  la  face  convexe  du  fragment  droit '^.elle  est  antéro-pos. 
térieure,  longue  d'environ  20  cent.,  tortueuse  et  peu  profonde. 
Quatre  autres,  beaucoup  moindres,  rayonnent  dans  tous  les 
sens  sur  la  même  face  du  même  fragment,  dont  la  face  infé- 
rieure est  sillonnée  par  les  deux  dernières  fissures  qui 
existent. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  la  glande  hépatique  de  ce  sujet  avait 
le  volume,  la  couleur  et  la  consistance  qu'elle  a  habituelle- 
ment. 

La  rupture  principale  s'est  faite  d'avant  en  arrière  et  sur  le 
lobe  droit,  comme  cela  s'est  passé  dans  la  plupari  des  faits 
rapportés  par  les  auteurs  (Nélaton,  PathoL  chirurg,^  et  Mor- 
gagni,  LIV^  lettre). 

Extrait  du  rapport  de  M,  Desprès  sur  Vobservation 

précédente. 

La  science  possède  un  certain  nombre  de  faits  de  rupture 
du  foie,  sans  plaie  extérieure  et  sans  fracture  de  côte;  ils  ont 
été  consignés  par  M.  Devergic.  {Dictionnaire  en  30  vol,  T.  I, 
p.  181), 

Comme  dans  le  cas  qui  a  été  observé  par  M.  Parabœuf,  le 
diagnostic  n'a  pas  été  fait. 

Les  symptômes  observés  ont  toujours  été  vagues .  Des  dou- 
leurs abdominales  vives  et  quelquefois  de  la  dyspnée.  Dans 
un  cas  qui  a  été  publié  en  I86i,  dan?  la  Gazette  des  hôpitaux, 
le  malade  présentait  une  agitation  extrême,  et' il  ne  savait 


RUPTURE   DU   FOIE.  657 

quelle  position  garder.  M.  Velpeau  dont  nous  étions  Télève 
n'avait  pas  porté  de  diagnostic,  et  comme  le  jeune  blessé  était 
mort  en  24  heures,  il  n'avait  pas  été  possible  d'observer 
longtemps  la  singularité  des  symptômes.  Depuis  la  publica- 
tion de  ce  fait  qui,  à  notre  connaissance,  est  le  dernier  qui 
ait  été  publié  dans  les  recueils,  M.  Zandyck  a  signalé  un  fait 
nouveau,  dans  le  Bulletin  médical  du  nord  de  la  France,  i8C3 
janvier,  et  le  diagnostic  n'a  pas  été  fait  davantage  sur  le  vi- 
vant. Le  malade  avait  vécu  5  heures,  et  l'observation  pré- 
sentée, par  M.  Zandyck,  apprend  que,  outre  une  douleur 
abdominale,  il  y  avait  du  ballonnement  du  ventre. 

Voilà  pour  la  partie  clinique,  examinons  maintenant  la 
partie  anatomo-pathologique.  La  pièce  présentée  par  M.  Fara- 
bœuf  offre  un  exemple  de  séparation  complète  du  foie,  au  ni- 
veau du  sillon  antéro-postérieur  là  où  la  veine  ombilicale,  ré- 
duite en  un  cordon  fibreux  et  enfermée  dans  le  péritoine  forme 
le  ligament  suspenseur  du  foie,  les  deux  lobes  gauche  et  droit 
du  foie  étaient  séparés  et  ne  tenaient  plus  que  par  les  deux 
branches  de  la  veine-porte,  et  les  troncs  des  veines  sus-hépa- 
tiques, se  réunissant  à  la  veine-cave  inférieure.  La  surface 
convexe  du  Foie  présentait  encore  d'autres  déchirures. 

Aucune  des  observations  connues  jusqu'à  ce  jour  ne  retrace 
de  fait  analogue.  Le  malade  que  nous  avons  vu  dans  le 
service  de  M.  Velpeau,  présentait  une  déchirure  du  foie  en 
étoile  à  trois  branches  et  une  grande  fente  s'étendait  de  gau- 
che à  droite  sur  la  face  convexe  du  foie  dans  une  étendue  de 
36  centimètres.  C'est  dire  que  la  déchirure  faisait  presque 
toute  l'étendue  de  la  face  convexe  du  foie. 

Mais  l'épaisseur  de  la  déchirure  n'était  pas  partout  la 
même,  et  la  capsule  de  Glisson  et  un  peu  du  tissu  hépatique , 
existaient  à  la  face  inférieure  du  foie,  11  y  avait  des  déchirures 
du  foie  en  dehors  de  la  déchirure  principale. 

Dans  l'observation  de  M,  Zandyck,  il  y  avait  une  déchirure 
assez  profonde  et  où  on  pouvait  introduire  le  pouce;  elle  était 
beaucoup  moins  considérable  que  celle  qu'a  montrée  M.  Fa- 
rabœuf,  et  que  celle  qui  a  été  observée  par  nous.  Tous  les  cas 
de  déchirure  du  foie  antérieurs  aux  trois  observations  sur 
lesquelles  nous  nous  sommes  arrêtés  ont  donné  lieu    comme 
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ces  dernières  h  des  épanchements  sanguins  peu  abondants 
dansTabdomen.  On  le  conçoit,  ce  ne  sont  que  des  hémorrha- 
gies  veineuses  qui  pourraient  donner  beaucoup  de  sang,  etles 
veines  volumineuses  ont  été  rarement  ouvertes,  d'ailleurs 
depuis  J.  L.  Petit,  on  sait  que  la  tension  des  gaz  contenus 
dans  Tabdomen.et  la  résistance  des  parois  abdominales  arrê- 
tent facilement  les  petites  bémorrhagies  et  ralentissent  les 
grandes. 

Forget,  ancien  chirurgien  de  marine,  qui  a  donné  deux 
observations  rapportées  par  M.  Devergie,  attribuait  les  rup- 
tures du  foie  pendant  les  chutes  à  une  altération  préalable  du 
foie,  parce  que  les  malades  qu'il  avait  observés  avaient  autre- 
fois des  engorgoments  chroniques  du  foie.  Cette  hypothèse  ne 
nous  séduit  pas,  absolument;  nous  pensons  que  la  congestion 
du  foie  au  moment  où  le  foie  élabore  le  sang  de  la  digestion, 
d'une  part,  et  la  vacuité  du  tube  digestif,  de  l'autre,  peuvent 
favoriser  une  d<':chirure,de  Torgane  :  la  congestion,  en  le  ren- 
dant plus  lourd,  et  la  vacuité  du  tube  digestif  en  lui  enlevant 
un  soutien. 


Obs,  VIII.  —  Tumeur  a  myéloplaxes  du  fémur  droit,  par 
M.  Peulevé,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  X..,  âgée  de  cinquante-quatre  ans^  entre  à  Lari- 
boisiôre,  pour  une  fracture  du  fémur  dans  les  j  remiers  jours 
de  février  1865. 

Cotte  femme  est  d'une  constitution  sèche;  elle  a  toujours 
été  très  bien  portante,  malgré  ses  rudes  travaux  (femme  de 
journée).  Elle  est  mère  de  plusieurs  enfants  tous  bien  por- 
tants. 

Elle  raconte  que  pendant  un  mois  avant  son  accident  elle 
éprouvait  dans  la  cuisse  droite  une  douleur  à  peu  près  cons- 
tante, mais  très  supportable;  et  assez  peu  intense  pour  qu'au- 
cun traitement  n'ait  été  dirigé  contre  elle. 

Lorsqu'un  jour,  en  traversant  sa  chambre,  elle  rencontra 
une  chaise  renversée  par  mégarde  ;  elle  tomba  et  fut  relevée 
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atteinte.  d\um  fracture  du  fémur^  Elle  fut  alors*  amenée  à 
rhôpitàl  Lapibpiaière;  c'était  au  commenoôment  de  fé- 
vrier i86^<  On  constaLo  à^on  entrée,  toua  les  signes  d^une 
fracture  siégeant  un  peu  au-dessous  de  la  piartie  moyenne  du 
fémur  droit.  Le  déplacement  est  nul;  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  contusion,  ni  d'ecchymose. 

Le  membre  malade  est  mis  dans  un  appareil  de  Scultet 
qu'on  laisse  appliqué  six  semaines.  Pendant  ce  temps  la  ma- 
lade ne  se  plaint  d'aucune  douleur  ;  cependant,  elle  a  peu 
d'appétit;  elle  maigrit  un  peu,  son  teint  polit. 

Le  premier  appareil  est  levé  au  milieu  de  mars,  c'est-à- 
dire,  au  bout  de  six  semaines.  La  fracture  existe  comme  le 
premier  jour;  il  n*y  a  pas  la  moindre  trace  de  consolidation. 
Pourtant,  la  cuisse  n'a  pas  augmenté  de  volume;  il  n'y  a  non 
plus  aucun  autre  signe  extérieur  de  complication.  On  met  le 
défaut  de  consolidation,  sur  le  compte  de  l'âge  et  de  l'état 
affaibli  de  la  malade;  on  lui  ordonne  un  traitement  forte- 
ment tonique,  puis  on  réintègre  son  membre  dans  un  nouvel 
appareil  de  Scultet.  Au  bout  d'un  mois  (milieu  d'avril),  on 
lève  de  nouveau  l'appareil,  et  l'on  s'étonne  de  voir  que  la 
consolidation  n'est  pas  plus  avancée  qu'au  premier  jour.  Un 
troisième  appareil  est  appliqué  sans  donner  de  résultat.  Lors- 
qu'on le  lève  on  s'aperçoit  (fin  avril),  qu'il  y  a  un  peu  d'oe- 
dème de  tout  le  membre;  il  y  a  également  de  l'empâtement 
au  niveau  de  la  fracture.  Une  compression  est  établie  métho- 
diquement depuis  le  pied  jusqu'à  l'aine,  et  le  men'.bre  est  mis 
dans  une  gouttière,  (fin  mai).  Au  bout  de  peu  de  jours,  on 
s'aperçut  alors  qu'au  niveau  de  la  fracture,  le  diamètre  de  la 
cuisse  avait  augmenté  sensiblement. 

La  peau  était  distendue  ;  cette  tuméfaction  donne  au  toucher 
une  résistance  assez  grande;  mais  en  essayant  la  palpation, 
on  éprouve  une  sensation  qui  ressemble  assez  à  la  fluc- 
tuation pour  que  plusieurs  des  assistants  (et  des  plus  compé- 
tents) puissent  affirmer  qu'il  y  a  là  un  foyer  profond.  On 
attend  cependant. 

Durant  le  mois  de  juin,  le  volume  de  la  cuisse  augmente 
de  un  tiers,  au  niveau  de  la  fracture.  La  peau  est  lisse,  ten- 
due, les  veines  larges,  développées,  La  (uoieur  est  mal  limi- 
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tée.  En  haut  elle  n'est  qu'à  quelques  centimètres  de  Taine; 
en  bas  elle  est  séparée  du  genou  par  la  largeur  de  la  main. 
L'axe  de  la  cuisse  n'est  plus  rectiligne.  Le  tiers  supérieur 
rencontre  les  deux  tiers  inférieurs  à  angle  obtus  saillant  en 
dehors.  Enfin,  la  malade  maigrit  beaucoup.  Vers  la  fin  de 
juillet,  CCS  signes  n'ont  fait  qu'augmenter. 

M.  Péan^  alors  suppléant  de  M.  Cusco,  appelle  M.  Verneuil 
en  consultation. 

A  tous  les  signes  précédents,  on  en  trouve  un  à  ajouter  ; 
c'est  un  souffle  très-intense  que  l'on  trouve  à  l'auscultation. 
On   l'entend  à  son  summum  à  la  partie  antéro-intérieure  de 
la  tumeur;  il  va  en  s'aflaiblissant  peu  à.  peu^  à  mesure  qu'on 
remonte  ou  qu'on  descend  sur  le  trajet  de  la  fémorale*  A  la 
partie  externe  de  la  tumeur,  au  contraire,  on  Tentend  à  peine. 
Lrs  commémoratifs,  rapprochés  de  tous  ces  signes,  font  con- 
clure qu'il  existe  là  :  1®  une  tumeur  solide,  dont  la  nature  est 
indéterminée,  vu  les  signes  négatifs  que  donne  l'examen  de  la 
malade;  2°  que  l'origine  de  cette  tumeur  est  antérieure  à  la 
fracture,  qui  n'a  été  que  consécutive.  On  rejette  l'amputation, 
vu  la  maigreur,  la  débilité,  le  véritable  état  cachectique  de  la 
malade.  Elle  languit   ainsi  jusqu'au  15  octobre,  où  elle   suc- 
combe. 

A  Vautopsie^  on  trouve  les  veines  sous-cutanées  triplées  et 
quadruplées  de  volume.  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  repousses 
en  dehors.  L'artère  et  la  veinp  sont  également  bien  éloignées 
du  centre  de  la  cuisse;  leur  calibre  n'a  pas  diminué  ni 
aug.i-enté;  mais,  au  lieu  de  trouver  l'artère  cylindrique,  elle 
est  aplatie,  et  présente  deux  faces  accolées;  elle  est  tendue  et 
un  peu  diminuée  d'épaisseur  :  toutes  choses  qui  s'expliquent 
par  le  refoulement  qu'elle  a  subi,  et  qui  donnent,  à  leur  tour, 
l'explication  du  souffle  qu'on  rencontrait  sur  le  vivant. 

Au-dessous  de  tout  cela,  on  trouve  une  énorme  tumeur,  du 
volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus;  elle  est  fusiforme,  limitée 
par  un  tissu  comme  fibreux  :  confusion  probable  du  tissu  cel- 
lulaire et  du  périoste.  Cette  sorte  de  membrane  enveloppante 
se  continue  de  haut  en  bas  avec  le  périoste  sain.  Du  fémur,  il 
reste  l'extrémité  supérieure,  jusqu'à  3  cent,  au-dessous  du 
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petit  trochanter,  et  Textrémité  inférieure,  jusqu'à  6  ou  8  cent, 
au-dessus  des  condyles. 

On  fait  une  longue  incision  du  haut  en  bas  de  la  tumeur  et 
dans  toute  son  épaisseur,  et  Ton  trouve  une  masse  demi- 
fluide,  rougeâtre,  logée  dans  des  aréoles,  ou  plutôt  dans  des 
débris  de  tissus  osseux.  11  semble,  en  effet,  que  toute  la  partie 
moyenne  du  fémur  ait  été  boursoufflée  dans  chacun  des  points 
de  son  épaisseur,  de  façon  qu'il  existe,  dans  toute  la  masse  de 
la  tumeur,  des  trabécules  osseux,  ici,  reliés  entre  eux,  là, 
au  contraire,  séparés.  Ces  trabécules  sont,  d'ailleurs,  très- 
minces,  très-friables,  et  se  laissent  écraser  sous  le  doigt.  C'est 
dans  leurs  intervalles  que  se  trouve  la  pulpe  rougeâtre;  elle 
s'écoule  quand  on  vient  à  la  comprimer;  dans  d'autres  points, 
et  surtout  vers  la  périphérie,  elle  est  un  peu  plus  résistante 
et  incomplètement  ramollie. 

Examinée  sous  le  microscope,  cette  pulpe  présente  une 
quantité  considérable  de  myéloplaxes,  quelques  médullocèles, 
et  enfin  des  particules  graisseuses,  le  tout  mélangé  de  glo- 
bules rouges  en  voie  de  régression. 

Rien,  d'ailleurs,  à  signaler  dans  les  autres  points  du  corps, 
sinon  un  œdème  de  tout  le  membre  malade^  œdème  qui,  on 
raison  de  sa  durée,  est  très-résistant.  Aucun  dépôt,  de  quelque 
nature  qu'il  soit,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  autres 
organes  splanchniques,  ni  dans  les  autres  parties  du  sque- 
lette. 


Obs.  Vni.  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  au  niveau 

DES  neuvième  et  DIXIÈME  VERTÈBRES  DORSALES.  —  DESTRUC- 
TION COMPLÈTE  DE  LA  MOELLE.  —  EtAT  TYPHOÏDE.  —  MORT.  — 

Autopsie,  par  M.  E.  Nicaise,  interne  des  hôpitaux. 

D.  E.,  garçon  maçon,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  entre  le 
3  novembre  1865,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  service  de 
M.  Gosselin.  La  veille,  cet  hom.ne  a  fait  une  chute  d*un  pre- 
mier étage,  sur  le  sol  ;  il  a  perdu  connaissance. 

A  son  arrivée  nous  constatons  une  porte  absolue  de  la  sen- 
sibilité superficielle  et  profonde  des  membres  inférieurs,  ainsi 
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qu'une  perte  coooiplète  de  la  motilité;  la  défôdàti^fi  ^t  la  mic- 
tion ne  se  font  plus;  la  respiration  estgônée. 

Le  5  novembre,  la  paralysie  remonte  jusqu'à  Tombilic,  la 
respiratiou  s*embarrasse. 

Le  6,  il  survient  de  la  fièvre,  la  peau  est  chaude  ;  l'urine, 
toujours  acide,  prend  une  odeur  forte,  pénétrante,  malgré  le 
cathétérisme.  Le  malade  a  un  aspect  typhoïde  qui  se  pro- 
nonce surtout  le  7,  peau  chaude,  fièvre,  épistaxis  abondante 
eymptômes  de  congestion  pulmonaire.  L'état  général  s'ag- 
grave, et  la  mort  arrive  le  11  novembre,  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  le  43.  Légère  hémorrhagie  méningée  sur  la  sur- 
face convexe  du  lobe  postérieur  droit;  par  places  opalescence 
des  méninges  et  légère  injection. 

Les  poumons  sont  fortenient  coQg-6stionnés  h  leur  partie 
postérieure,  surtout  à  gauche. 

En  examinant  la  colonne  vertébrale,,  nous  trouvons  :  à  la 
huitième  dorsale,  l'apophyse  épineuse  fracturée  à  sa  base  ; 
la  neuvième  dorsale,  l'apophyse  épineuse  égaiement  fracturée 
à  sa  base,  les. lames  séparées  du  corps  et  des  apophyses  trans- 
verses ;  ces  dernières  sont  libres.. Le  bord  supérieur  des  lames 
est  fracturé  et  adhérent  au  ligament  jaune.  Rien  au  corps; 
mais  comme  on  le  voit,  l'arc  postérieur  est  complètement  brisé. 

A  la  dixième  dorsale;  l'apophyse  épineuse  est  intacte,  les 
lames  sont  séparées  du  corps  et  leur,  bord  supérieur  détaché 
encore  et  adhérent  au  ligament  jaune;  les  apophyses  trani- 
verses  sont  également  fracturées.  Le  corps  de  cette  vertèbre 
est  le  seul  brisé  ;  il  est  fracturé  comminutivement  à  sa  partie 
supérieure,  en  avant  et  en  arrière,  ce  qui  lui  donne  une 
forme  arrondie.  La  portion  fracturée  en  avant  est  adhérente 
au  cartilage  qui  unit  la  dixièu^ie  et  la,  neuvième  dorsale  ;  en 
arrière  la  portion  fracturée  a  subi  un  déplacement  considéra- 
ble ;  elle  s'est  fléchie  dans  le  canal  rachidien  de  manière  à 
venir  s'appliquer  à  la  face  postérieure  du  corps  de  la  rieu- 
viôme. 

En  outre,  les  deux  fragments  de  la  colonne  vertôbraié  che- 
vauchent l'un  sur  l'autre,  l'extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur  (dixième  vertèbre),  se  porte  en  hatit  et  en  arrière  et 
rei^oule  dans  le  canal  les  esquilles  osseuses. 
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Il  n'y  a  pas  d'épanchemenL  sanguin  dans  le  canal  racbi- 
dîen,  seulement  de  Tinfiltration  au-dessus  de  la  fracture,  in- 
filtration  sanguine  qui  se  continue  par  les  trous  de  conjugai- 
son dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural . 

Les  membranes  de  la  moelle  sont  intactes;  la  moelle  elle- 
même  est  injectée  légèrement  au-dessus  de  la  fracture,  ra- 
mollie et  rougeâtre  au-dessous. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure,  du  corps  de  la  dixième 
dorsale,  à  l'endroit  où  les  débris  de  ce  corps  sont  enfoncés 
dans  le  canal,  la  moelle  est  complètement  détruite  dans  l'é- 
tendue de  1  centim.  ;  elle  est  comprimée  aus-si  en  arrière  par 
les  débris  de  la  neuvième  dorsale.  Là,  elle  a  le  volume  d'une 
plume  de  corbeau,  et  n'est  constituée  que  par  les  racines  ra- 
chidiennes,  sans  pulpe.  Au-dessus  et  au-dessous,  on  trouve 
une  bouillie  rougeâtre,  au  milieu  des  racines  rachidiennes; 
la  moelle,  dont  les  lésions  occupent  une  étendue  de  7  à  8  cen- 
timètres, reprend  peu  à  peu  son  volume  normal,  en  restant 
effilée  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres. 

Réflexions.  —  1°  Les  fractures  ne  peuvent  dans  ce  cas, 
s'expliquer  par  une  flexion  forcée,  car  alors  les  lésions  les 
plus  considérables  seraient  en  avant  et  non  en  arrière.  Il  y  a 
eu  bien  plutôt  un  mécanisme  combiné  de  pénétration  et  de 
flexion  en  arrière,  amenant  des  fractures  dans  Parc  postérieur 
des  huitième,  neuvième  et  dixième  dorsales,  et  un  chevauche- 
ment du  fragment  inférieur  en  arrière; 

2°  On  voit  aussi  que  les  ligaments  jaunes  ont  résisté  plus 
que  les  os,  et  que  le  bord  supérieur  des  lames  leur  est  resté 
adhérent  ; 

3°  La  fracture  est  comminutive,  et  comme  nous  l'a  fait 
remarquer  M.  Gosselin,  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale 
par  cause  indirecte,  peuvent  donc,  comme  les  fractures  di- 
rectes, celles  par  armes  à  feu,  par  exemple,  former  des  frag- 
ments, des  esquilles  qui  compriment  la  moelle  ; 

4^  Les  lésions  de  la  moelle  rendaient  toute  guérison  im- 
possible, et  la  trépanation  du  rachis  était  au  moins  inutile  ; 

5°  Quant  à  l'aspect  typhoïde,  l'explication  en  est  difficile  à 
donner;  faut-il  l'attribuer  à  l'hémorrhagie  méningée,  à  la 
méningite  ou  à  relTçtd'un  traumatisme,  con^idér^l^»  d'iine 
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perturbation  profonde  de  toute  Téconomie,  s'accompagnant 
d'une  destruction  de  la  moelle;  M.  Gosselin  dans  sa  Clinique 
semblait  disposé  à  admettre  cette  dernière  explication. 

Outre  la  rétention  d'urine,  il  y  a  dans  ces  cas  des  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire;  chez  notre  malade,  l'urine  était  fon- 
cée, à  odeur  forte,  pénétrante,  mais  toujours  acide.  Au  dé- 
but de  la  rétention  d'urine  simple,  sans  traumatisme,  ni  lé- 
sions de  la  moelle,  l'urine  n'a  pas  ces  caractères  ;  ce  n'est  que 
plus  tard  qu'elle  les  prend.  Le  trouble  de  la  sécrétion  urinaire 
ne  peut-il  amener  des  altérations  du  sang  en  y  laissant  des 
principes  qui  devraient  être  éliminés,  ou  bien  une  partie  de 
cette  urine  altérée  peut-elle  être  absorbée  et  donner  lieu  à 
une  urinémie  ?  L'état  typhoïde  peut- il  être  la  conséquence 
de  ces  phénomènes  ? 


Obs.   IX.   —  Cancer  du  corps  de  l'utérus  faisant  saillie 

DANS  LA  CAVITÉ  UTÉRINE,  SOUS  FORME  d'uN  CHAMPIGNON 
IMPLANTÉ  SUR  LA  PAROI  POSTÉRIEURE.  —  COL  UTÉMN  PAR- 
FAITEMENT SAIN.  —  Absence  d'hémorrhagie,  malgré  l'ul- 
cération   DE    LA    TUMEUR.   —    MORT    PAR    LE  CHOLÉRA.  — 

Autopsie;  par  M.  Rigal,  interne  des  hôpitaux. 

Joséphine  C...,  âgée  de  50  ans,  soutacheuse,  entre  à  l'hôpi- 
tal Saint-Louis,  le  11  avril  1865,  dans  le  service  de  M.  le  doc- 
teur Cazenave,  pour  un  eczéma  de  la  tête  et  du  cou. 

Femme  grande,  maigre,  de  constitution  moyenne,  de  tempé- 
rament nerveux. 

Elle  raconte  que  son  père  est  mort  d'une  hydropisie,  sa 
mère  par  suite  d'un  anévrysme.  Depuis  longtemps,  elle  a  fré- 
quemment un  suintement  derrière  les  oreilles,  que  l'on  doit 
sans  doute  rapporter  à  un  eczéma.  Elle  a  été  réglée  à  18  ans; 
la  menstruation  a  toujours  été  un  peu  irrégulière.  A  l'Age  de 
20  ans,  elle  a  eu  une  fausse-couche  sans  cause  connue;  quel- 
ques années  après,  elle  a  eu  la  fièvre  typhoïde. 

Joséphine  G...»  fait  remonter  sa  maladie  actuelle  à  Tannée 
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1846'  L'eczéma  débuta  par  Toreille  gauche,  et  s^étenditgra 
daellement  à  toute  la  tête  et  au  cou.  Il  a  subsisté  depuis  lors 
en  subissant  des  alternatives  de  bien  et  de  mal.  En  mai  1863, 
Joséphine  G....  entra  à  Thôpital  Saint-Louis;  après  un  séjour 
de  six  mois,  elle  sortit  très-améliorée  ;  mais,  quelques  mois 
après,  l'eczéma  avait  repris  toute  son  intensité. 

Au  moment  de  son  entrée,  en  avril  i865,  la  malade  avait 
toute  la  tôte  et  le  cou  couverts  d'une  éruption  eczémateuse- 
donnant  lieu  à  un  suintement  abondant  et  à  un  prurit  très-vif, 
On  employa  les  préparations  arsenicales  &  l'intérieur,  les  cata- 
plasmes de  fécule  et  les  bains  d'amidon.  L'eczéma  perdit  peu 
à  peu  de  son  acuité,  le  suintement  diminua  ;  mais  lé  prurit 
resta  toujours  vif. 

En  juillet,  l'eczéma  se  présentait  avec  tous  les  caractères  de 
la  chronicité  ;  on  continuait  les  préparations  arsenicales  et  on 
faisait  prendre  des  bains  alcalins,  quand  la  malade  ressentit 
pour  la  première  fois  des  douleurs  assez  vives  dans  le  bas- 
ventre.  On  suppose  que  ces  douleurs  étaient  liées  à  la  mens- 
truation qui,  nous  l'avons  dit,  était  irréguliôre  et  difficile; 
mais  la  persistance  de  ces  douleurs,  leur  acuité,  qui  devint 
très-grande  et  s'augmentait  par  la  pression  de  l'hypogastre. 
l'apparition  d'un  écoulement  leuco.rrhéique  abondant  firent 
penser  que  tous  ces  accidents  étaient  liés  à  une  maladie  uté- 
rine. Le  toucher,  très-douloureux  du  reste,  révèle  une  légèi*o 
augmenlalion  de  volume  du  corps  de  l'utérus,  qui  était  eu 
môme  temps  moins  mobile  et  très-douloureux.  Le  col  parut 
sain.  L'examen  au  spéculum  ne  put  être  supporté  :  dès  que 
cet  instrument  était  introduit  un  peu  profondément  dans  le 
vagin,  la  malade  éprouvait  de  telles  souffrances,  qu'elle  s'agi- 
tait avec  force,  et  tout  examen  devenait  impossible.  Certains 
jours,  on  observait  un  peu  de  fièvre  ;  mais,  le  plus  souvent, 
la  fièvre  était  nulle,  malgré  la  vivacité  des  douleurs.  Celles-ci 
étaient  déchirantes:  la   malade  se  tordait  dans  son  lit;  elles 
variaient  beaucoup  d'intensité  d'une  heure  à  l'autre,  et  s'aC'i^ 
compagnaient  toujours  d'un  écoulement  leucorrhéîque  abon- 
dant. On  diagnostiqua  une  urétrite  avec  catarrhe  utérin  et 
pelvi-péritonite,  et  on  se  demanda  si  tous  les  symptômes 
observés  ne  pouvaient  pas  être  rapportés  à  un  eczéma  de  la 
40  année  1863,  %ê  série,  T.  X.  421 
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muqueuse  uléro-vaginale.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours 
environ,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de  juillet,  il  survint  une  amé- 
lioration notable  :  les  douleurs  et  l'écoulement  diminuèrent. 
On  avait  employé  des  bains,  cataplasmes  et  lavements  lau- 
danisés. 

Dix  jours  après,  le  iO  août,  retour  des  douleurs  et  de  l'écou- 
Icmcnt  avec  la  môme  intensité;  emploi  des  mômes  moyens 
thérapeutiques  :  amélioration  considérable  après  cinq  jours. 

Le  26  août,  les  mêmes  accidents  se  montrent  de  nouveau, 
et  cessent  après  un  arrêt  de  trois  jours.  Le  toucher  fait  de  nou- 
veau constater  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  son  peu  de 
mobilité  et  son  état  douloureux.  Examen  au  spéculum  impos- 
sible, à  cause  des  douleurs  excessives  qu'il  détermine. 

Pendant  les  six  semaines  suivantes,  jusqu'au  14  octobre, 
Joséphine  G  ...  fut  tourmentée  à  plusieurs  reprises  par  les 
mêmes  accidents,  survenant  tous  les  cinq  à  six  jours,  sous 
forme  d'accès  d'une  durée  de  deux  à  quatre  jours. 

Pendant  les  derniers  accès,  l'écoulement  vaginal  était  sangui- 
nolent, mais  jamais  il  ne  survint  la  moindre  hémorrhagie. 
L'écoulement  était  formé  par  un  liquide  mucopurulent  assez 
épais,  non  fétide,  strié  de  sang, ou  rougeâtre;  il  devenait  très- 
abondant  pendant  les  accès  douloureux;  dans  Tintervalle,  il 
était  très-peu  marqué.  Cette  rémittence  très-accusée  de  la 
douleur  et  de  Técoulement  nous  avait  confirmé  de  plus  en 
plus  dans  cette  pensée  que  ces  phénomènes  étaient  liés  à  des 
poussées  successives  d'eczéma  sur  la  muqueuse  utéro-vagi- 
nale. 

L'état  général  s'était  altéré  peu  à  peu  depuis  le  début  de  la 
maladie  :  les  fonctions  digestives  étaient  devenues  languis- 
santes ;  la  malade  avait  maigri  d'une  manière  notable.  Le  teint 
était  devenu  très-pâle;  mais  il  n'offrait  pas  la  coloration 
jaune-paille  de  la  cachexie  cancéreuse. 

Le  14  octobre,  la  malade  fut  prisse  lout-à-coup  de  vomisse- 
ments, de  diarrhée  et  de  crampes  :  c'était  le  début  d'une 
diarrhée  qui,  marchant  avec  une  grande  rapidité,  amena  la 
mort  en  vingt-quatre  heures,  dans  la  période  d'algiditô. 

Autopsie, 

Congestions  sanguines  viscérales  étendues  et  intenses,  sur- 
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tout  dans  lespoumoDs;  psorentérîe  intestinale.  Je  n'insisterai 
pas  davantage  sur  ces  lésions,  qui  étaient  le  fait  du  choléra. 
Notre  attention  se  porta  tout  spécialement  sur  les  organes 
génitaux,  du  côté  desquels  on  avait  observé,  pendant  la  vie^ 
des  phénomènes  assez  remarquables;  voici  ce  qu'un  examen 
attentif  nous  révéla  :  des  adhérences  nombreuses;  quelques, 
unes  récentes,  la  plupart  anciennes,  unissaient  les  anses  iu- 
fôrieurs  de  l'intestin  grêle,  et  surtout  le  bord  inférieur  du 
grand  épiploon,  au  fond  de  l'utérus  et  à  plusieurs  points  des 
ligaments  larges  et  du  petit  bassin;  dans  plusieurs  endroits, 
au  niveau  des  adhérences,  le  péritoine  est  rouge,  vascularisé  ; 
en  aucun  point,  on  ne  constate  du  pus  ou  des  fausses  mem- 
branes. 

L'utérus  est  augmenté  de  volume  et  rendu  peu  mobile  par 
les  adhérences  ;  l'ovaire  droit  adhère  solidement  à  sa  partie 
postéro- latérale;  l'ovaire  gauche  est  libre;  mais  il  est  Je  siège 
d'un  kyste  séreux  uniloculaire  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 
Quelques  adhérences  unissent  ce  kyste  à  la  paroi  du  bassin. 

L'utérus,  enlevé,  mesure  f  0  cent,  dans  le  sens  vertical,  sur 
7  dans  le  sens  transversal. 

Le  col  £st  parfaitement  sain  ;  la  muqueuse  vaginale  est  pâle^ 
comme  macérée. 

On  pratique,  sur  la  partie  antérieure  et  médiane  de  l'utérus, 
une  section  qui  montre  l'intérieur  de  la  cavité  utérine.  On 
constate  alors,  sur  la  paroi  postérieure,  une  tumeur  piriforme, 
implantée,  par  sa  grosse  extrémité,  sur  la  paroi  utérine.  Son 
volume  est  un  peu  supérieur  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon;  sa 
surface  est  ramollie  et  se  détache  par  le  grattage,  sous  forme 
de  putrilage.  A  la  coupe,  cette  tumeur  se  présente  sous  l'aspect 
de  la  matière  cérébrale.  Sa  consistance  augmente  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  point  d'implantation,  où  elle  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  utérin.  A  Tœil 
nu,  cette  tumeur  paraît  peu  vasculaire.  La  muqueuse  de  la 
cavité  utérine  ne  présente  rien  de  particulier. 

L'examen  microscopique  montre  que  cette  tumeur  est  cons- 
tituée, à  la  superficie,  par  de  grosses  cellules  en  raquette,  ou 
irrégulièrement  polygonales,  contenant  un  ou  plusieurs  très 
ro3  noyaux  :  quelques-uns  de  ces  noyaux  sont  libres  ;  h  la 
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partie  centrale,  ces  cellules  sont  mêlées  d'un  certain  nombre 
de  fibres-cellules  dont  le  nombre  augmente  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  point  d'implantation  de  la  tumeur;  à  ce 
niveau,  les  grosses  cellules  à  noyaux  multiples  deviennent 
très-rares  et  disparaissent  enfin  complètement.  On  ne  trouve 
plus,  soué  le  champ  du  microscope^  que  les  fibres  lisses  du 
tisfU  utérin,  qui  paraît  sain  dans  presque  toute  son  épaisseur. 
La  tumeur  s'est  développée  seulement  à  sa  surface  interne,  et, 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  utérine,  elle  s'est  accrue  en 
se  portant  vers  la  cavité  de  l'utérus. 

Los  éléments  anatomiques  de  cette  tumeur  étaient  disposés 
de  telle  façon,  qu'on  aurait  pu  croire  que  les  cellules  dites 
cancéreuses  de  la  superficie  s'étaient  formées  aux  dépens  des 
fibres-cellules  normales  du  tissu  utérin;  on  voyait,  en  effet, 
dans  le  champ  du  microscope,  tous  les  degrés  de  la  transfor- 
mation :  d'abord  les  fibres-cellules  normales,  puis  des  cellules 
en  raquette  très-allongées,  avec  un  gros  noyau;  qui  ne  parais- 
saient être  que  des  fibres-cellules  transformées,  dont  une  des 
extrémités  serait  devenue  large  et  arrondie,  et  dont  le  noyau 
aurait  grossi. 

En  se  rapprochant  de  la  superficie,  on  trouvait  des  cellules 
encore  allongées,  mais  dont  la  forme  en  raquette  était  moins 
accusée;  venaient  enfin  des  cellules  polygonales  plus  ou 
moins  volumineuses,  dont  la  forme  permettait  encore  quelque- 
fois de  soupçonner  la  disposition  primitive  en  raquette;  on 
voyait,  en  un  mot,  tous  les  degrés  de  la  transformation.  La 
conclusion  à  tirer  de  cet  examen  eût  été  que  les  fibres-cel- 
lules normales  pouvaient  devenir,  par  des  modifications  suc- 
cessives, dos  cellules  cancéreuses;  que  le  cancer,  en  un  mot, 
pouvait  naître  d'emblée  dans  le  tissu  musculaire.  Nous  ne 
formulerons  pas  cette  conclusion,  parce  que  tous  les  faits 
observés  j  usqu'à  présent  la  démentent  ;  noiis  signalons  seule- 
ment ce  résultat  à  l'examen  microscopique,  laissant  à  d'autres 
le  soin  d'établir,  par  de  nouvelles  observations,s'il  y  a  quelque 
chose  do  vrai  dans  cette  hypothèse. 

Les  ovaires  étaient  unis  au  corps  de  l'utérus  par  quelques 
adhérences  celluleuscs,  et  rejetés  un  peu  en  arrière  du  bord 
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utérin.  L*ovaire  gauche  présentait  un  kyste  séreux  unilocu* 
laire,  de  la  grosseur  d'une  orange  mandarine. 

Dans  aucun  autre  organe,  on  n'a  trouvé  de  production  can- 
céreuse. Les  ganglions  lombaires  étaieiit  un  peu  volumineux, 
quelques-uns  atteignaient  le  volume  d'une  noisette;  mais  leur 
tissu  était  mou,  d'une  coloration  gris-rougeAtre  &  la  coupe,  et 
leur  tuméfaction  pouvait  être  tout  aussi  bien  rapportée  au 
travail  inflammatoire  qui  s'était  fait  dans  le  petit  bassin,  qu'à 
la  tumeur  utérine. 

La  muqueuse  vaginale  n'offrait  pas  d'altérations  appréciables; 
elle  était  blanchâtre  et  un  peu  ramollie  à  la  superficie. 

Réflexions.  —  Nous  considérons  cette  observation  comme  un 
exemple  de  cancer  de  l'utérus,  ayant  débuté  par  le  corps  de 
l'organe,  alors  que  le  col  restait  parfaitement  sain.  Ce  cancer 
a  pris  naissance  à  la  face  interne  de  la  matrice,  dans  la  mu* 
queuse  et  dans  la  partie  subjacente  du  tissu  utérin.  Nous 
basons  ce  diagnostic:  i*sur  la  structure  de  la  tumeur  (grocses 
cellules  à  gros  noyaux  et  noyaux  isolés  très-volumineux)  ; 
2*  sur  son  ramollissement  et  l'aspect  de  la  coupe  (tissu  céré- 
briformo)  ;  3°  sur  la  violence  des  douleurs  ;  4<*  ce  diagnostic  se 
fuit,  enfin,  par  exclusion,  nous  ne  savons  pas,  en  effet,  qu'au- 
cune autre  tumeur  utérine  puisse  présenter  ces  trois  caractères 
réunis.  Le  siège  superficiel  de  la  tumeur,  son  développem(;nt, 
surtout  vers  l'extérieur, son  peu  d'ancienneté,  nous  expliquent, 
jusqu'à  un  certain  point,  que  les  ganglions  lymphatiques  aient 
pu  rester  sains  et  qu'il  n'y  ait  pas  eu  de  cachexie. 

Nous  appelons  l'attention  sur  les  difficultés  que  présentait  le 
diagnostic;  ces  difficultés  étaient  insurmontables  pendant  tout 
le  temps  que  la  malade  a  été  soumise  à  notre  observation.  Les 
hémorrhagies  utérines,  si  habituelles  dans  le  cancer,  faisaient 
ici  défaut;  l'écoulement  vaginal  blanc,  assez  épais,  nullement 
fétide,  ne  rappelait,  en  aucune  manière,  l'ichor  cancéreux  ; 
l'acuité  des  douleups  était,  dans  cette  observation,  le  phéno- 
mène le  plus  saillant,  ce  symptôme  aurait  acquis  une  grosse 
importance  lors  de  l'apparition  des  premiers  signes  de  la 
cachexie, et  aurait  servi  à  poser  le  diagnostic. 

Nous  dirons,  enfin,  que  cette  observation  peut  être  rapportée 
à  l'appui  de  celte  opinion  de  quelques  auteurs  deraiatologiste?, 
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que  la  dartre  et  le  cancer  sont  des  manifestations  d'une  seule 
et  môme  diathèse,  se  traduisant  suivant  sa  puissance,  son 
ancienneté  et  la  constitution  du  sujet,  tantôt  par  des  maladies 
cutanées,  tantôt  par  des  productions  cancéreuses. 

M.  Bouchard .  Il  s*agit,  évidemment,  d'un  cancer  utérin^ 
ayant  débuté  par  le  corps,  ou  plutôt  ayant  débuté  dans  une 
portion  surajoutée  au  corps.  J'aurais  tendance  à  croire  qu'il 
s'agit  d'un  corps  fibreux  devenu  cancéreux  ;  le  pédicule  de  la 
tumeur  n'a  donné  que  des  corps  fusîformes,  comme  un  corps 
fibreux.  Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  admettre  ces  transforma- 
lions  des  fibres  musculaires  en  cellules  cancéreuses. 

M.  ChasBaignac .  Cette  présentation  est  intéressante,  car  le 
fond  de  l'utérus  offre  rarement  du  cancer  ;  je  ne  trouve  pas» 
dans  ce  corps  polypiforme^les  caractères  d'une  tumeur  fibreuse 
énucléable  ;  il  me  semble  que  c'est  dans  le  tissu  utérin  que 
sont  nés  les  éléments  cancéreux. 

M.  Hayem  :  Les  dessins  ne  me  donnent  aucune  preuve 
péremptoire  en  faveur  de  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  ; 
il  est  rare,  en  effet,  que  les  cancers  soient  limités  à  l'organe  ; 
les  ganglions  sont  envahis  le  plus  souvent  et,  ici,  les  ganglions 
étaient  sains. 

M.  Rigal  :  La  superficie  de  la  tumeur  montrait  des  cellules 
avec  noyaux  volumineux.  Sans  croire  à  la  spécificité  de  ces 
cellules,  j'admets  que  leur  présence  indique  que  la  tumeur 
tendait  h  s'éliminer.  Quant  à  mes  figures,  elles  ont  été  prises 
sur  la  même  coupe,  aussi  bien  celles  qui  représentent  les  fibres 
des  cellules  normales,  que  celles  qui  représentent  leurs  défor- 
mations ;  c'est  ce  qui  m'a  permis  de  hasarder  l'hypothèse  que 
j'ai  soumise  à  la  Société. 

M.  Hayem  :  Ce  serait  la  première  fois  qu'on  aurait  vu  la 
transformation  de  fibres  musculaires  en  cellules  cancéreuses  ; 
quant  aux  cellules  dont  j'ai  le  dessin  sous  les  yeux,  elles  res- 
semblent à  des  cellules  épithéliales  ou  embryo-plastiques,  à 
des  fibres-cellules  détachées  en  les  raclant.  Ce  qui  caractérise 
le  tissu  dit  cancéreux,  ce  sont  plutôt  des  alvéoles,  un  suc  spé- 
cial, et  la  propagation  facile  aux  ganglions;  je  ne  vois  ici 
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qu'une  tumeur  qui  a  irrité  la  muqueuse  et  déterminé  la  for- 
mation d'un  épithélium  alléré. 

M.  liigal  :  Je  sais  bien  qu'âne  semblable  transformation  n'a 
jamais  été  observée  ;  aussi,  n'ai-je  aucune  objection  à  faire  à 
l'opinion  de  M.  Hayem,  qui  me  paraît  fort  plausible. 

M.  Ranvier:  L'examen  n'a  pas  été  suffisant  ;  ces  cellules 
ressemblent  à  celles  qu'on  trouve  dans  les  alvéoles  du  tissu 
cancéreux  ;  il  faudrait  faire  un  nouvel  examen, 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 


i.  Hématomes  de  la  dure-mère. 

M.  Ltouville:  Je  présente  deux  hématomes,  de  volume  et  de 
poids  considérables,  trouvés  à  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
chez  deux  panily tiques  génér.T.ix  de  Thospice  de  Bicètre. 

L'une  de  ces  poches  hématiques  a  été  trouvée  sur  un  para- 
lytique général,  mort  du  choléra,  à  Tâge  de  50  ans.  Malade 
depuis  3  ou'4  ans,  les  symptômes  prirent,  le  10  mai  186o,  plus 
d*acuité,  il  survint  des  troubles  du  côté  des  mouvements.  A 
TauCopsir,  on  trouve  le  lobe  cérébral  droit  très-déprimé  à  sa 
partie  antérieure  et  latérale  par  le  kyste  héroatique.  A  ce 
niveau,  les  méninges,  pie-mère  et  arachnoïde,  offraient  un 
certain  épaississemont.  I.e  kyste  é*ait  dur,  bosselé,  piriforme, 
se  détachait  assez  bien,  retenu  qu'il  était  à  peine  par  quelques 
petits- trac  tus  et  par  une  sorte  de  couche  un  peu  poisseuse.  Son 
poids  est  de  cent  cinquante  grammes,  et  l'incision  que  j*y  pra- 
tique sous  les  yeux  de  la  Société  donne  issue  à  du  sang  noir 
et  h  quelques  petits  caillots.  La  paroi  de  la  poche  est  très- 
épaisse  et  semble  constituée  par  plusieurs  feuillets  assez  adhé- 
rents. 

Le  lendemain,  je  trouvai  dans  le  eràne  d'un  autre  paraly- 
tique général,  au  niveau  de  la  face  externe  de  Thômisphère 
cérébral  gauche,  une  poche  presque  du  même  volume.  L'af- 
fection remontait  à  1860,  et  avait  présenté  un  appareil  symp- 
tomatiq'30  assez  intéressant  :  cris  hydro-encéphaliques,  perte 
de  la  parole  sans  hémiplégie  droite,  contracture,  puis  rétrac- 
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tion  des  avant-bras.  Dans  ces  derniers  temps,  il  y  eut  un  affai- 
blissement de  Touïe  et  de  la  vue.  La  poche  que  je  présente 
contenait  cent  trente  à  cent  cinquante  grammes  de  liquide 
blanchâtre.  C'était  de  la  sérosité  albu mineuse,  mais  sans  cris- 
taux d'hématoïdino  ;  (peut-être  Texamen  microscopique  a-t-il 
été  fait  trop  tard). 

La  tumeur  avait  également  comprimé  extérieurement  le 
lobe  cérébral.  Ses  parois  étaient  aussi  assez  épaisses  et  comme 
constituées  par  plusieurs  feuillets. 

Je  la  regarde  comme  un  état  plus  avancé  de  la  lésion  dont 
je  présentais  tout  à  l'heure  un  exemple  si  remarquable.  Ces 
deux  faits,  trouvés  dans  le  cours  d'une  affection  de  même 
nature,  méritaient  d'être  rapprochés.  La  plupart  de  ces  ren- 
seignements m'ont  été  fournis  par  mes  collègues,  MM.  Guibal 
et  Bouchereau,  qui  avaient  suivi  le  malade  avant  son  "entrée 
dans  nos  salles  de  cholériques. 


9.  Mal  de  Pott.  Lésions  de  la  moelle, 

M.  Bouchard  présente  la  moelle  épinière  d*un  enfant  atteint 
de  mal  de  Pott.  Cet  enfant  était  une  petite  fiUe  de  i  1  ans  et 
demi,  employée  dans  un  ouvroir.  Depuis  quelque  temps,  sa 
santé  dépérissait  ;  elle  éprouvait  des  douleurs  lombaires  ; 
bientôt  la  marche  devint  impossible.  La  paraplégie,  d'abord 
légère,  augmente  bientôt,  et  la  jambe  droite  s'affaiblit  telle- 
ment que  l'enfant  ne  peut  plus  la  soulever  au-dessus  du  lit. 
En  même  temps  que  survenaient  ces  altérations  du  mouve- 
ment, on  voyait  apparaître  des  douleurs  le  long  du  sciatique, 
maislascnsibilité  était  intacte.  Des  convulsions  à  forme  tonique 
se  montrent,  suivies  bientôt  d'incontinence  d'urine  ;  les  mou- 
vements réflexes,  après  avoir  persisté  dans  toute  leur  intégrité, 
disparaissent  ;  des  eschares  surviennent,  et  la  petite  malade 
meurt  avec  les  symptômes  de  l'infection  putride.  La  durée 
do  l'affection  a  été  très-courte,  à  peu  près  un  mois. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une   gibbosité  très-peu  prononcée, 


r 


EXTRAITS    DES    PROCÈS- VERBAUX.  675 

formée  par  la  saillie  de  la  huitième  vertèbre  dorsale  ;  on  ren- 
contre des  tubercules  coexistant  avec  des  séquestres  ;  une 
couche  de  pus  soulevait  la  dure-mère  et  comprimait  la  moelle. 
A  l'ouverture  de  la  dure-mère,  on  ne  trouve  ni  méningite  ni 
médullite,  les  parties  ont  leur  coloration  normale. 

Deux  coupes  sont  pratiquées  ;  Tune  à  la  partie  supérieure, 
l'autre  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle. 

D*après  les  cas  analogues,  décrits  par  Turck,  les  cordons 
postérieurs  seraient  seuls  altérés  au-dessus  de  la  lésion  ;  au- 
dessous  d'elle,  les  cordons  antéro-latéraux  participeraient  à 
Taltération. 

M.  Hayem  :  J'ai  plusieurs  fois  observé  les  mêmes  lésions; 
mais  }1  faut  qu'il  existe  un  ramollissement  assez  avancé  au 
niveau  du  point  lésé.  L'année  passée,  j'observai  un  malade 
atteint  de  paralysie  au  membre  inférieur  du  côté  gauche  ; 
plus  tard,  il  survint  un  abcès  par  congestion,  plus  une  para- 
plégie complète.  L'aîténition  consistait  en  une  arthrite  verté- 
brale ;  la  dure -mère  était  soulevée  par  un  peu  de  pus  ;  on 
trouvait  au  microscope  les  lésions  signalées  par  M.  Bouchard, 
d'après Turck  ;  mais  il  y  avait  ramollissement  des  tubes  ner- 
veux, au  niveau  du  point  altéré  et  destruction  de  ces  tubes. 

M.  Bouchard  :  Il  semble  que,  pour  M.  Hayem,  il  n'y  ait  pas 
de  lésion  qu'il  n'y  ait,  en  môme  temps,  de  paraplégie.  J'ai  vu 
un  cas  dans  lequel  il  y  a  eu  une  arthrite  cervicale  avec  com- 
pression du  bulbe  ;  les  accidents  ont  été  rapides  ;  au  bout  de 
J2  jours,  il  y  avait  des  altérations  descendantes  de  la  moelle  ; 
la  lésion  consistait  en  la  présence  de  corps  granuleux  et  de 
granulations  graisseuses.  Mais  les  tubes  nerveux  n'étaient  pas 
détruits  dans  leur  continuité. 

M.  Hayem  :  J'ai  voulu  parler  seulement  des  cas  chroniques; 
d.Mns  les  cas  aigus,  il  peut  en  être  autrement.  J'ai  présenté  à 
la  Société  un  cas  de  mort  subite  par  arthrite  cervicale  ;  les 
membres  inférieurs  étaient  paralysés  ainsi  que  le  membre 
supérieur  gauche.  La  moelle  avait  été  comprimée  par  luxation 
de  Taxis,  et  il  n'y  avait  pas  d'altération  dans  les  cordons  mé- 
dullaires; j'ai  examiné  le  tissu  nerveux  à  Tétat  frais  et  à 
Tétat  sec. 
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M.  Bouchard:  Dans  les  cas  où  l'affection  offre  une  marche 
rapide,  les  altérations  anatomîques  sont  les  mêmes  que  dans 
les  cas  de  compression  lente.  J'ai  observé  une  jeune  fille  chez 
laquelle  la  compression  était  déterminée  par  une  accumulation 
de  liquide  ei  se  faisait  également,  par  conséquent  ;  les  lésions 
anatomîques  étaient  identiques  à  celles  que  je  viens  de  décrire. 
J'ajouterai,  cependant,  que  dans  les  cas  où  l'affection  marche 
lentement,  il  y  a  une  destruction  des  tubes  nerveux.  Je  l'ai 
vu  dans  un  cas  où  une  tumeur  épithéliale  aplatissait  la 
moelle,  sans  qu'il  y  eût  trace  de  ramollissement. 


3»  Fibrome  du  nerf  tibial  postérieur, 

M.  E.  Cruveilhier  présente  une  tumeur  développée  sur  le 
trajet  du  nerf  tibial  postérieur. 

Cette  tumeur  trouvée  sur  un  sujet  consacré  aux  dissec- 
tions occupe  toute  la  partie  comprise  depuis  l'arcade  du  so- 
léaire  jusqu'au  ligament  annulaire  du  tarse. 

Elle  est  d'un  jaune  rougeâtre  et  offre  des  bosselures  très 
marquées.  Lorsqu'on  fait  l'incision  du  névrilème,  on  voit  la 
tumeur  faire  hernie  à  l'extérieur  et  l'on  s'aperçoit  que  cha- 
cun des  lobes  peut  être,  pour  ainsi  dire,  isolé  et  se  trouve 
séparé  des  autres,  par  un  diaphragme  fibreux  assez  com- 
plet. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  fait  reconnaître 
un  fibrome  du  cordon  nerveux;  on  trouvait  beaucoup  de  ca- 
pillaires dans  le  tissu,  ce  qui  explique  l'aspect  jaune  rou- 
geâtre qu'il  présente. 


4,  Psorenterie  du  choléra» 

M-  liouvilh.  Je  puis  donner  quelques  détails  sur  la  psoren- 
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terie  des  cholériques  à  Thospice  de  Bicôtre.Dans  la  seule  divi- 
sion des  aliénés  de  Bicètre  il  s*est  montré  quelques  cas  de 
choléra,  dix  environ.  Tous  avaient  de  la  psorenterie,  mais 
tous  les  sujets  de  la  môme  division  qui  ont  succombé  à  des 
maladies  intercurrentes  avaient  de  la  psorenterie.  Ainsi,  on 
en  a  trouvé  chez  un  pendu  et  chez  un  épileptique,  mort  subi- 
tement pendant  un  accès-  Or,  dans  les  autres  divisions  de 
l'hospice,  sépar«^es,  on  le  sait,  de  celles  des  aliénés,  où  il  ne 
s'est  pas.  montré  un  seul  cas  de  choléra  bien  net,  les  autopsies 
ne  montrèrent  aucun  développement  des  follicules  isolés. 
Préoccupé  de  cette  idée,  j'ai  tenu,  aidé  par  quelques-uns  de 
mes  collègues,  à  faire  cette  recherche  sur  un  grand  nombre 
de  cas;  ils  ont  tous  été  concordants. 


5.  Ganglions  (KoUlaires  cancéreux» 

M.  Parmmtier  présente  des  ganglions  axillaires  cancéreux 
enlevés  à  une  femme  opérée  cinq  ans  auparavant  d'un  cancer 
du  sein,  par  M.  Demarquay. 

Il  y  a  donc  eu  pendant  cinq  ans  absence  de  récidive,  et  c'est 
une  preuve  que  l'on  a  raison  de  faire  de  bonne  heure  les 
opérations.  Nous  voyons  aussi  que  les  ganglions  durs  qui 
surviennent  aux  environs  d'un  carcinome  sont  altérés  dès  le 
début,  contrairement  à  ce  que  disait  Lisfranc,  qui  prétendait 
qu'on  pouvait  laisser  les  ganglions  axillaires. 

M.  CorniL  J'ai  examiné  au  microscope  ce  tissu  ganglion- 
naire :  J'ai  été  frappé  de  l'absence  du  suc  et  de  la  dureté  de 
ces  masses  ;  aussi  croyais-je  ne  pas  avoir  affaire  à  un  cancer. 
J'ai  trouvé  les  caractères  anatomiques  d'un  cancer  d'une 
espèce  peu  rnmmune,mais  que  j'avais  eu  déjà  l'occasion  d'ob- 
server plusieurs  fois.  Le  tissu  morbide  était  constitué  par  des 
cellules  épithéliales  pavimenteuses  de  petit  volume  et  mé- 
langés à  ces  cellules  des  noyaux  de  môme  diamètre  :  ces  cel- 
lules sont  disposées  de  telle  manière  qu'elles  circonscrivent 
des  cavités.  Sur  une  coupe  perpendiculaire  on  voit  une  coucho 
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aréolaire  parsemée  de  cavités;  sur  une  coupe  longitudinale 
ces  cavités  glandiformes  sont  anastomosées  et  parallèles.  C'est 
dans  un  cancer  utérin  que  j'ai  observé  pour  la  première  fois 
cette  disposition  anatomique.  Ces  tumeurs  offrent  comme  ca- 
ractère clinique  de  se  développer  très  lentement  ;  il  y  a  quel- 
ques rapports  entre  l'épithélioma  et  ces  tumeurs.  M.  Robin 
les  dénomme  :  tumeurs  hétéradéniques  ou  épithélioma  glan- 
dulaire. Il  se  fait  dans  les  ganglions  voisins  de  la  mamelle 
des  productions  glandulaires  analogues  à  ceux  de  la  mamelle. 
Les  culs-de-sac  n'ont  pas  de  membrane  hyaline;  il  n'y  a  que 
des  cellules  et  pas  de  membrane  limitante;  les  cellules,  je 
l'ai  déjà  dit, sont  formées  d'épithélium  nucléaire  et  pavimen- 
teux;  c'est  un  cas  d'hétérotopie. 


6.  Tmneur  cartilagineuse  de  la  parotide» 

M.  Ranvier.  Voici  une  tumeur  de  la  parotide  enlevée  par 
M.  Gosselin.  Une  première  opération  avait  eu  lieu  il  y  a  dix 
ans.  Cette  tumeur  est  lobulée,  dure,  offrant  une  grande  résis- 
tance à  la  section  ;  c'est  évidemment  un  enchondrôme.  On 
trouve,  au  microscope,  des  cellules  étoilées,  desquelles  partent 
des  tubes  qui  vont  à  d'autres  cellules  ;  ce  sont  bien  des  tubes 
et  non  des  fibres,  car  traités  par  la  teinture  d'iode,  on  voit 
très-distinctement  les  cellules  et  les  tubes. 

Dans  cette  espèce  de  tumeur  cartilagineuse  il  n'y  a  pas  de 
capsule  de  cartilage  ;  on  trouve  une  substance  fondamentale  et 
des  cellules,  au  lieu  de  rencontrer  de  véritables  capsules 
comme  celles  que  l'on  trouve  dans  les  fibro-cartilages  et  dans 
les  cartilages  réticulés  ;  on  trouve  un  tissu  cartilagineux  ana- 
logue à  celui  qui  constitue  ce  tissu  chez  la  raie. 


K.  Cancer  du  sein. 

M.  Gadaud  :  Vincent  (Glotilde),  entrée  le  14  novembre  1865, 


EXTRAITS     DES   PROCÈS-VERBAUX.  679 

marchande,  &gêe  de  44  ans,  née  à  Paris,  et  demeurant  dans  le 
faubourg  Saînt-Martîo  depuis  :!0  ans. 

A  toujours  été  bien  réglée.  Cependant,  santé  très- délicate, 
sans  jamais  avoir  fait  de  maladies. 

Ghlorotique.  Mariée  à  19  ans,  elle  a  eu  un  enfant,  qui  est 
mort  du  croup  à  Tâge  de  six  mois. 

Il  y  a  huit  ans,  elle  s'est  aperçue  d'une  petite  grosseur  à  la 
partie  inférieure  du  sein,  sans  aucune  douleur.  La  malade  ne 
peut  guère  dire  si  la  peau  était  adhérente.  Aucune  gêne. 
Pourtant,  elle  éprouvait  queli^ues  inquiétudes.  Il  y  a  un  mois, 
augmentation  presque  subite  de  volume,  sans  douleur.  Cepen- 
dant, quelques  picotements. 

La  malade  a  consulté  plusieurs  médecins,  qui  lui  ont  pres- 
crit l'application  de  diverses  pommades.  Aujourd'hui,  elle 
veut  être  débarrassée  de  su  tumeur  à  tout  prix. 

Aspect  extérieur  du  sein  non  modiûé.  Pas  d'augmentation 
de  volume.  Seulement,  à  la  partie  inférieure,  deux  petites 
bosselures,  noirâtres,  molles,  fluctuantes,  mais  parfaitement 
indolores,  car  la  malade  peut  s'essuyer  sans  précaution  et  sans 
provoquer  aucune  douleur.  Il  n'y  a  point  de  changement  de 
coloration  de  la  peau. 

Au  toucher,  on  sent  une  tumeur  grosse  comme  un  gros  œuf 
de  dinde,  inégale,  marronnée,  située  à  la  partie  inférieure  et 
externe  du  sein  ;  adhérente  au  reste  de  la  glande,  qui  s'en  dis- 
tingue très-bien  par  sa  consistance,  et  parfaitement  mobile 
comme  elle  sur*  la  paroi  thoracique. 

La  peau  e-t  adhérente  à  la  tumeur,  surtout  au  voisinage  des 
petits  mamelons.  Ces  derniers  se  sont  formés,  il  y  a  une  quin- 
zaine de  jours,  sans  cause  traumatique  ;  du  moins,  la  malade 
n'en  indique  aucune. 

Le  diagnostic  no  saurait  être  douteux  qu'entre  une  tumtur 
adénoïde  et  une  tumeur  maligne. 

Une  ponction  exploratrice,  faite  sur  le  mamelon  fluctuant, 
n'amène  aucun  liquide.  Mais,  en  analysant  au  microscope  le 
sang  qui  s'écoule  de  la  plaie,  on  ne  trouve  que  des  cellules 
d'épithélium  avec  des  cellules  granuleuses  ressemblant  à  celles 
de  l'inflammation. 

Opération  pratiquée  par  M.  Verneuil,  la  23  novembre. 
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L'examen  microscopique,  fait  par  M.  Gornil^ démontre  Tezis- 
tence  d'un  suc  cancéreux,  les  culs-de-sac  glandulaires  remplis 
de  cellules  épithéllales,  qui  oblitèrent  ces  canaux  et  en  ont 
détruit  quelques-uns.  Guérison. 


6.  EncéphalcUde  du  sein. 

M.  Gadaud  :  Chany  (Françoise),  60  ans,  sans  profession, 
entrée  le  31  janvier  1866,  service  de  M.  Jarjavay. 

Il  y  a  sept  semaines,  cette  malade  s'est  aperçue  d'une  gros- 
seur au  sein,  à  la  suite  d'un  coup  qu'elle  prétendait  avoir 
reçu  d'un  petit  garçon.  Depuis  ce  temps-là,  elle  s'apercevait 
que  son  corset  la  gênait.  Il  y  a  une  douzaine  d'années  qu'elle 
n'a  plus  ses  règles  ;  elle  a  eu  quatre  enfants,  jamais  de  mala- 
dies ;  rien  dans  les  antécédents,  ni  dans  la  famille.  Elle  n'a 
jamais  souffert  dans  le  sein  ;  pas  de  douleur  ;  quelquefois, 
sensation  d'un  poids. 

A  l'extérieur,  pas  d'augmentation  de  volume  à  la  mamelle; 
un  peu  de  rougeur  à  la  partie  interne  du  sein  gauche.  On  sent 
une  tumeur  grosse  comme  un  gros  œuf  de  poule,  parfaitement 
mobile,  sans  adhérences  à  la  peau^  non  bosselée,  faisant  corps 
avec  la  glande  et  se  déplaçant  avec  elle.  La  peau  (quoique  non 
adhérente)  glisse  pourtant  moins  au  niveau  de  la  tumeur  que 
sur  le  reste  de  la  glande.  Elle  est  comme  lisse  et  tendue,  sur- 
tout au  niveau  de  la  douleur.  Jamais  d'hémorrhagîes.  Au  tou- 
cher, un  peu  de  douleur. 

Cataplasmes  pendant  quelques  jours.  La  tumeur  ne  diminue 
pas  de  volume. 

Le  13  février,  M.  Jarjavay  fait  l'opération  et  enlève  la  tota- 
lité de  la  tumeur,  qui  ne  présentait  aucun  prolongement  dans 
les  tissus  sous-jacents. 

Encéphaloïde  parfaitement  circonscrit,  comme  enkysté.  Les 
bords,  sont  durs  ;  la  tumeur  est  ramollie  au  centre.  Il  n'y  a 
point  do  membrane  limitante.  Suc  cancéreux. 
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L'examen  mîcroscopîqne,  fait  par  M.  Cornil,  montre  des 
cellules  à  grands  nojaax,  à  naclêoles  brillants. 

On  trouve  aussi  une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles 
sous-jacents  à  la  glande  mammaire,  dont  on  a  enlevé  toute  la 
partie  avoisinant  le  mal. 


••  Fracture  du  hauin. 

M.  Peulevé  présente  nne  fracture  do  bassin,  observée  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans,  à  la  suite  d'une  chute  do  troisième 
étage. 

Cette  malade  a  vécu  quinze  jours  et  a  succombé  avec  les 
signes  d'une  commotion  du  cerveau  ;  son  pouls  était  lent,  et 
elle  a  présenté  des  vomituritions  pendant  les  derniers  jours. 

On  avait  observé  une  ecchymose  dans  la  peau  de  rabdomen, 
et  des  douleurs  dans  le  bas-ventre.  A  l'autopsie,  on  no  trouva 
rien  du  côté  du  cerveau;  mais  le  bassin  offrait  une  doul>!e 
.  fracture.  Celle  qui  était  le  plus  en  arrière  partait  de  la  crête 
iliaque,  arrivait  à  Téchancrure  sciatique,  pénétrait  dans  la 
symphyse  sacro-iliaque,  dans  laquelle  on  rencontrait  un  léger 
épanchement  purulent.  La  table  externe  a  été  seule  fracturée 
dans  toute  l'étendue  de  ce  trajet. 

Quant  à  la  fracture  antérieure,  elle  a  intéressé  la  branche 
horizontale  du  pubis  et  la  branche  ascendante  de  l'ischion. 

Le  muscle  psoas  repose  sur  la  .fracture  du  pubis  ;  il  est  un 
peu  soulevé  par  un  des  fragments,  mais  non  enflammé. 

Nous  ne  trouvons  là  aucune  cause  qui  puisse  expliquer  la 
mort  de  cette  jeune  femme. 


i#i  Calcul  de  la  vessie, 

M.  Boucher  présente  un  calcul  volumineux,  troavé  chez  une 
40*  tuét  1863.  %  série,  L  X.  44 
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femme  de  75  ans.  Ce  calcu  aétô  enlevé  par  la  taille  médiane; 
il  fallut  faire,  à  cause  du  volume  du  calcul,  la  lithotritie 
dans  la  pluie;  mais  on  ne  put  parvenir  à  le  briser.  Le  poids  de 
ce  Calcul  est  de  75  grammes,  il  a  la  forme  d'un  ovale  allongé, 
et^ffre  près  de  six  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre. 


Obs.  I.  —   Cicatrice   celluleuse,    couleur    jaune    fauve, 

OBSERVÉE  DANS  LE  LOBE  POSTÉRIEUR  DU  CERVEAU  d'uNE 
FEMME  QUI  PRÉSENTAIT  UN  COMMENCEMENT  d'aPHASIE^  pQF 
M.  MaLHÉNÉ^  INTERNE  DE?  HÔPITAUX. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  note  est  âgée  de  48  ans. 

Nous  n'avons  pu  obtenir  que  peu  de  renseignements  sur  son 
compte,  parce  qu'elle  s'exprime  très -difficilement  d'une  part, 
et  que,  d'autre  part,  son  mari  est  peu  intelligent.  Elle  est  res- 
tée quinze  jours  dans  le  service  de  M.  Empis,  à  la  Pitié  ;  elle 
est  morte  du  cboléra. 

Elle  était  malade  depuis  trois  ans,  lors  de  son  entrée.  Dans 
le  commencement,  elle  eut  une  espèce  d'attaque,  qui  lui  fit 
garder  le  lit  deux  ou  trois  jours  ;  elle  avait  perdu  connais- 
sance, mais  l'avait  recouvrée  bientôt,  et  ne  paraît  avoir  eu  de 
l'hémiplégie  h  aucun  moment. 

Elle  reprit  ses  occupations  habituelles,  mais,  depuis  ce 
temps,  elle  vit  ses  forces  diminuer  de  jour  en  jour.  Ses  facultés 
intellectuelles  s'affaiblirent  également  ;  voici  son  état  lors- 
qu'elle entra  à  la  Pitié. 

Elle  a  perdu  la  mémoire  d'un  grand  nombre  de  mots  ;  elle 
veut  exprimer  une  idée  et  n'y  parvient  pas  toujours;  il  faut 
l'aider  alors,  et,  lorsqu'on  lui  a  prononcé  le  mot,  elle  dit: 
a  Ahl  c'est  cela,  je  l'avais  oublié»  ;  elle  n'a  pas  perdu  ia 
mémoire.  Elle  paraît  bien  y  voir  de  loin,  mais  ne  peut  plus 
lire,  à  moins  que  les  lettres  ne  soient  très-grosses,  et  encore 
ne  le  fait-elle  qu'après  avoir  épelé  difficilement.  Autrefois,  elle 
écrivait  très-bien;  maintenant,  elle  ne  peut  plus  tenir  une 
plume  ;  elle  ne  peut  enfiler  une  aiguille.  Malgré  cela,  elle 
marche  très-bien,  tout  en  se  fatiguant  beaucoup  ;  elle  ce  sert 
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bien  de  ses  mains  pour  manger  ou  boire,  et  n'offre  aucune 
Irace  de  paralysie. 

Ainsi,  oubli  de  certains  mots  et  affaiblissement  général  de 
ses  facullés  intellectuelles,  avec  affaiblissement  corporel. 

Celte  femme  fut  prise  du  cboléra  le  27 novembre  lS65  ;  elle 
mourut  le  29. 
Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort. 
Cette  autopsie  fut  faite  avec  beaucoup  de  soin,  au  point  de 
vue  du  cerveau,  et  voici  ce  que  Ton  constata  : 

Un  peu  d'injection  générale  de  la  pie-mère,  qui  se  laisse  bien  , 
détacher  et  qui  n'est   nullement  adhérente  à  la  substance 
grise. 

Le  cerveau  présente  sa  consistani^e  normale  ;  il  n'est  ramolli 
en  aucun  point. 

Aucune  espèce  d'altération  sur  les  lobes  antérieurs,  ni  sur 
les  circonvolutions.  La  matière  cérébrale,  enlevée  par  tranches 
minces,  ne  laisse  constater  aucune  lésion  en  avant. 

Nous  ne  trouvons  de  lésions  que  vers  le  lobe  postérieur  du 
cerveau  à  la  partie  postérieure  et  externe  du  corps  stria  :  là, 
des  deux  côtés,  nous  trouvons  des  cicatiices  cellulaires,  sem- 
blant résulter  de  l'accollement  des  parois  d'un  ancien  loyer.  11 
en  existait  deux  à  gauche.  Tune  auprès  du  corps  strié,  l'autre 
à  la  partie  tout- à-fait  postérieure  du  lobe  postérieur  du  cer- 
veau. A  droite,  nous  avions  une  seule  cicatrice,  dont  les  deux 
parois  étaient  réunies  par  du  tissu  cellulaire  très-serré.  Ces 
cicatiices  offraient  une  teinte  fauve-jaunàtre. 

Ainsi,  commencement  d'aphasie  et  rien  dans  les  loLes  anté- 
rieurs, malgré  la  difiicullô  de  s'exprimer  qu'éprouvait  la 
malade,  et  rien  non  plus  dans  les  circonvolutions  antérieures 
du  lobe  gauche,  où  l'on  a  voulu  localiser  le  siège  de  l'aphasie. 
Maintenant,  doit^on  rattacher  ces  cicatrices  à  d'anciens 
foyer?  hémorrhagiques  ou  à  de  l'encéphalite  locale  sans  cail- 
lot? On  sait,  en  effet,  que  le  professeur  Lallemand  a  reconnu 
l'existence  de  cette  dernière  altération»  ressemblant,  à  s'y 
méprendre,  à  la  cicatrisation  d'anciens  foyers  hémorrha- 
ig'iques.    * 

Telle  est  la  question  ;  elle  est  difQcile  à  résoudre  dans  te 
cas  présent,  peut-être  môme  impossible. 
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M.  Bouchard  :  Je  viens  d'examiner  la  pièce  de  M.  Malhéné. 
Je  ne  crois  pas  qu*on  puisse  dire  4ue  les  lobes  antérieurs 
sont  sains  ;  si  Ton  déplisse  le  cerveau,  on  voit  que  la  snbs- 
tance  blanche  de  la  troisième  circonvolution  est  détruite  ;  il 
est  vrai  que  c'est  la  troisième  circonvolution  droite,  mais 
enfin,  comme  on  n'a  pas  l'hémisphère  gauche,  il  se  pourrait 
jue  l'analogie  fût  complète  et  Taphasie  serait  fort  bien 
expliquée. 


0  Bs.  II.  —  Péricardite,  avec  deux  variétés  de  fausses  mem- 
branes, LES  UNES  DE  DATE  ANCIENNE,  LES  AUTRES  DE  FORMA- 
TION RÉCENTE.  —  Hypertrophie  du  coeur;  maladie  de 
Bright.  Par  M.  L.  Fontan,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Stiler  (Eugène),  32  ans,  ébéniste,  a  été  emporté 
par  une  péricardite,  dans  le  service  de  M.  J.  Guyot,  sup- 
pléant actuellement  M.  Pidoux,  à  l'hôpital  Lariboisière. 

Au  moment  de  son  arrivée,  l'affection  offrait  déjà,  une 
physionomie  des  plus  graves.  Ainsi,  dyspnée  intense  et  sen- 
sation douloureuse  dans  toute  la  région  précordiale.  Voussure 
et  matité  au  niveau  de  cette  région.  En  auscultant,  on  trou- 
vait un  bruit  de  frottement  assez  léger  d'abord,  mais  qui 
devint  plus  rude  le  surlendemain,  et  prit  le  caractère  du 
bruit  de  cuir  neuf.  Beaucoup  de  fièvre. 

Quelques  jours  après,  le  malade  accuse  de  la  douleur  dans 
la  région  lombaire.  De  plus,  il  y  a  un  œdème  très  prononcé 
des  membres  inférieur.^;  et  les  urines,  traitées  par  les  réactifs 
habituels,  décèlent  la  présence  d'une  quantité  considérable 
d'albumine.  En  môme  temps,  troubles  du  côté  de  la  vision; 
il  distingue  moins  bien  les  objets  et  éprouve  quelquefois  des 
éblouissements.  Pâleur  de  la  face  et  tendance  aux  lipothymies. 
Enfin,  il  succombe,  trois  semaines  après  son  entrée  à  l'hô- 
pital. 

Autopsie,  La  cavité  du  péricarde  est  fortement  distendue  par 
un  épanchement  séreux  très  abondant.  Ce  liquide, qui  est  légè- 
rement teinté  de  sang,  tient  en  suspension  un  certain  nombre 
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Celle  co::rh«j  çiiiïz:*  :L-:Llf  ts&ijr  ÏLlnf  nrz.1  i3  ff\::îllrî  sé- 
reux, pe::î  ^ijamiLis  î"-*:^  iT:Li::i£r  r>:nzlfi*=if-î  el  sass 
trop  de  d::îi:r::::li:s;  «  Iirs^ii  :?iiî  sf^irLii:-  ^  -éié  cl:*z!ae, 
on  IroQTe  q-«  li  s^îzizsi  szzs^li.viEz.zi  1  pç-T-îa  s:a  p:II  di:Ls 
la  plaparl  d^  pil'îis-  5I-If  ^.u-il:  nrHr  :==  pc  -  rptlfs:*  et  est 
parsema  de  z^e'rsss  pi:-i:s  iLiitS  s&i'rrjnL'iî^-rs.  Les  snr- 
faces  op^Tsîes  13  ^^rli^irit  ::il  r.iTisrrr^  H^^r  ii.iêpjEiiisre 
et  ne  &jnî  jis  ré-rl-es  iiiirB  îl.fs  pir  f-îs  aiîirrjscÈS  ;  ccaîs 
toutes  deax  S3:lî   rt-ri-xtr^s  pir  îis  j:r:.i-::s   d-?  m-^TelZe 

Cette  se-r:-::2e  esj»è?e  i*  j©?-->r::rn!>rirçs,  d'crîgise  ré- 
cente, de  z:^èz:Le  we  2"4pii.rh-&=:€i.î  sér>sirz:i:3  el  les  Sc»cc.as 
albomîcccxq'sX  lki.1  €-:::£:;5:»çi.r:::2.£e  re^iirr-cp'.iis  pcrlî- 
culièrenaçEl  scr  !è  f^illlii  CLrdîiT-sç.  E-]es  s'oTrcst  à  nous, 
sons  forme  de  hsujpts  c:a  d-î  T^gélalî-cms  r-jageâlres,  très 
irrégulièrement  app^^ijes  à  li  î-arfarc  da  cœjr  acquêt  eî!es 
donnent  l'appirear?  d'uae  5>rl^  de  grippe.  E!îe  sont  friables, 
pourvues  d'aae  cer*A::::e  zz^j^^ts^'s^ei  uae  lrac::oa  légère  suf- 
fit pour  les  déchirer. 

Les  parjîs  du  cœar  sosl  très  épiasses,  et  avec  cette  hyper- 
trophie coîac;d2  032  d:]aî.al:on  n^lible  de  ses  cavités.  Quant 
au  tissu  de  Torziae,   il  ^l  p'us  ferme  qu'à  l'état  normal, 
d'uQ8  coloralioa  rjuze-bran,  el  l'ercès  de  nutrition  dont  il  est 
le  siège   est  probxbîemeiit  sous  îa  dépendance  de  la  péri  car- 
dite  aazieaae  daat  nous  avoa?  s:g3alé  des  vestiges.  Rien  aux 
orifices,  les  vaK-jles  siat  parfi'.tement  intactes.  On  ne  trouve 
pas  la  moindre  trace  d'enijrirdite. 

Les  roiaj  préâeatent  les  altérations  propres  à  la  maladie 
ie  Brightrsur  le  r^ia  droit  il  est  facile  de  reconnaître  l'état 
3articulicr  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  de  texture  granulée, 
^cs  lésions  semblent  encore  plus  avancées  sur  celui  du  côtô 
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gouche,  car  il  y  a  un  commencement  d'atrophie  et  la  surface 
est  quelque  peu  mamelonnée. 

M.  Fernet  regrette  que  Ton  n'ait  pas  constaté  s'il  existait 
dea  vaisseaux  dans  les  fausses  membranes.  Peut-être  le  liquide 
n*avnit-il  été  teint  par  le  sang  que  par  la  déchirure  de  quelque 
vaisseau  de  nouvelle  formation. 

M.  Guyot  :  Le  malade  a  succombé  à  des  accidents  d'asphyxie 
lente,  dans  le  coma,  sous  l'influence  de  l'urémie.  Le  liquide 
contenu  dans  les  plèvres  était  analogue  à  celui  du  péricarde, 
cette  coloration  est  un  des  phénomènes   de  l'asphyxie  lente. 

M.  Laborde  ;Bicn  que  l'opinion  ém  isc  par  M.  Fernet  soit 
possible,  je  dirai  qu'il  est  rare  que  les  hémorrhagies  consé- 
cutives aux  fausses  membranes  se  fassent  dans  les  plèvres  et 
le  péricarde.  Ces  inflammations  séreuses  hémorrhagiques 
sont  plu'ôt  primitives  que  consécutives  aux  fausses  mem- 
branes. 

M,  Fernet  ;  J'accepte  volontiers  cette  opinion  sur  la  fré- 
quence des  péricardites  hémorrhagiques;  mais  l'année  der- 
nière, j'ai  présenté  ici  un  fait  où  tout  prouvait  que  l'hé- 
niorrhagie  était  secondaire  aux  fausses  membranes. 

M.  Guyot  :^ï  nous  nous  bornons  au  cas  présent,  nous 
voyons  que  ce  n'est  pas  une  péricardite  hémorrhagique.  Le 
liquide  était  teint  par  le  sang,  comme  cela  se  voit  dans  les 
asphyxies  lentes. 


Obs.  IlL  —  Rétiiécissement  de  l'œsophage  par  hypertro- 
phie DELA  TUNIQUE  MUSCULAIRE  *,  par  M.  L,  FoNTAN,  interne 
des  hôpitaux. 

Braiin  (François),  âgé  de  62  ans.  pianiste,  entre  le  li  juin  à. 
rhôpilai  Luiiboisière,  ou  n"  10  du  service  de  M.  le  docteur 
Moissenet.  Cet  hommo,  dont  la  maigreur  et  la  débilité  sont 
excessives,  est  arrivé  au  dernier  degré  du  marasme.  Son  visage 
porte  les  traces  des  vives  souffrances  qu'il  a  endurées  ;  il  est 
pâle,  anémié,  mais  n'offre  pay,  cependant,  la  teinte  caractéris- 
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tique  des  cachexies.  La  peau  est  sèche  et  semble  collée  immé^ 
diatement  sur  la  charpente  osseuse,  dont  ellclaisse  apercevoir 
tous  les  reliefs.  Les  joues  et  les  tempes  sont  creuses,  les  lèvre? 
amincies,  et,  au  milieu  de  la  profondeur  des  orbites,  les  yeux, 
qui  ont  conservé  toute  leur  animation,  sont  les  seuls  organes 
dans  lesquels  la  vie  paraît  s'être  réfugiée.  Le  reste  du  corps 
participe  à  cet  amaigrissement  considérable,  Tairtiphie  a  porté 
sur  toutes  les  parties  molles,  et  les  membres  sont  très-réduits 
do  volume. 

L'intelligence  est  parfaite.  Il  raconte,  d*une  voix  basse  et 
cassée,  que,  vers  le  mois  de  janvier,  il  a  commencé  à  éprouver 
une  certaine  gôno  de  la  déglutition  ;  puis,  ce  phénomène 
s'étant  accentué  chaque  jour  davantage,  il  en  est  arrivé  à  ne 
plus  pouvoir  avaler  que  des  aliments  liquides  ;  enfin,  depuis 
un  mois^  les  boissons  elles-mêmes  ne  passent  plus,  la  dyspha- 
gie  est  complète!  et  les  matières  alimentaires  sont  impitoya- 
blement rejetées  aussitôt  après  Leur  ingestion,  et  sans  avoir 
pu  subir  la  moindre  modification. 

L'appétit,  néanmoins,  est  entièrement  conservé,  il  souffre 
môme  de  la  faim  ;  mais,  ce  qui  le  tourmente  par  dessus  tout, 
c'est  la  soif  ardente  qu'il  ressent,  et  qui  constitue  pour  lui  une 
torture  des  plus  horribles,  car  il  ne  peut  chercher  à  satisfaire 
cette  sensation  qu'en  provoquant  des  vomissements  incoer- 
cibles et  très-fatigants.  Jamais  de  vomissements  noirâtres  ; 
aucune  tumeur  appréciable  par  le  palper  de  la  région  épigas-* 
trique.  Pas  do  coliques,  pas  de  diarrhée  ;  quelques  hoquets. 
Le  pouls  est  petit  et  très- fréquent. 

Une  dysphagic  aussi  opiniâtre,  jointe  à  cet  ensemble  de 
symptômes,  ne  pouvait  guère  laisser  de  doutes  sur  la  nature 
et  lu  gravité  de  raffection  ;  ot^  bien  que  le  malade  n'accusât 
l'existence  d'aucun  point  douloureux,  suivant  le  trajet  de 
l'œsophage,  nous  dûmes  songer  tout  de  suite  à  un  rétrécisse- 
ment de  cet  organe. 

Peu  d'heures  après  son  entrée  â  l'hôpital,  cet  homme  suc- 
combait anx  désordres  occasionnés  par  l'inanition,  et  mourait 
littéralement  de  faim. 

Uautopsie  vint  confirmer  le  diagnostic,  en  montrant  que 
l'obstacle  au  passage  des   aliments   reconnaissait  bien  pour 
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cause  une  altération  de  rœsophage.  En  clTet,  dans  la  portion 
de  ce  conduit  qui  correspond  à  la  bifurcation  de  la  trachée,  on 
constate  la  présence  d'un  rétrécissement  circulaire,  embrassant 
toute  la  circonférence  de  la  paroi  œsophagienne.  La  coarcta- 
tion  est  très-prononcée,  et  l'anneau  qui  la  constitue  occupe  une 
hauteur  de  4  centimètres  et  i/2.  Dans  celle  étendue, le  calibre 
du  canal  est  réduit  à  une  filière  très-étroite  ;  il  s*élargit  au- 
dessous  de  l'anneau,  sans  reprendre,  toutefois»  son  diamètre 
habituel,  car  les  parois  sont  rétractées  dans  ce  point  et  ne 
possèdent  guère  plus  de  2  centimètres  de  circonférence.  Au- 
dessus  du  rétrécissement,  au  contraire,-  elles  offrent  une  dis« 
tension  notable,  et  forment  une  sorte  d'ampoule  dont  la  cir- 
conférence mesure  6  centimètres. 

La  portion  de  l'œsophage  qui  constitue  le  rétrécissement,  se 
difTérencie  très-nettement  des  parties  voisines  par  son  aspect 
et  sa  consistance.  Elle  est  indurée,  et  présente  un  peu  plus 
de  i  centimètre  d'épaisseur. Lorsqu'on  en  pratique  la  section, 
le  tissu  crie  sous  lejscalpel»  et,  il  faut  le  dire,  notre  première 
pensée,  au  moment  de  l'autopsie,  fut  que  nous  avions  affaire 
à  une  altération  squirrheuse.  Mais  quelques  jours  de  macéra- 
tion dans  l'alcool  suffirent  pour  restituer  à  cette  pièce  son 
véritable  caractère,  en  rendant  très-apparentes  les  fibres  de  la 
tunique  musculaire.  L'erreur,  dès  lors,  n'était  plus  possible, 
et  il  devint  très-facile  de  constater  à  l'œil  nu  que  les  couches 
les  plus  internes  de  ces  fibres^  groupées  les  unes  à  côté  des 
autres,  sous  forme  de  stries  parallèles  et  transversales,  étaient 
plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal,  et  que  la  formation  de 
l'anneau  constricteur  était  évidemment  le  résultat  de  leur 
hypertrophie.  Quantauxcouches  les  plus  externes  de  la  tunique 
musjulairo,  elles  ne  semblent  avoir  subi  qu'à  un  très-faible 
degré  l'influence  de  ce  travail  morbide. 

Au  niveau  de  la  moitié  supérieure  de  l'anneau,  la  paroi 
antérieure  de  l'œsophage  présente  une  ulcération  assez  pro- 
fonde, do  forme  arrondie,  et  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux 
francs  environ.  La  muqueuse,  dans  ce  point,- est  ramollie  et 
rougeâtre. 

L'anatomie  pathologique  des  autres  organes  n'ofTre  qu'un 
intérêt  secondaire,  et  les  lésions  qu'on  rencontre  paraissent 
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ôtre  simplement  sous  la  dépendance  des  désordres  amenés 
dans  Téconomie  par  une  abstinence  prolongéo.  Ainsi,  ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  c'est  Tétat  exsangue  et  la  diminution  de 
volume  de  tous  les  organes.  Les  muscles  sont  atrophiés,  et 
toutes  les  parties  du  corps  paraissent  dépourvues  de  graisse. 
Ce  retrait  de  volume  est  surtout  manifeste,  lorsqu'on  examine 
le  tube  digestif,  et  il  a  été  produit  assurémeot  par  la  suppres- 
sion de  la  distension  ordinaire  dans  laquelle  les  viscères  qui 
le  composent  se  trouvent  normalement  maintenu?,  pendant  le 
passflge  des  matières  alimentaires.  L'estomac  et  les  intestins 
sont  fortement  revenus  sur  eux-mêmes  et  se  trouvent  dans  un 
état  de  vacuité  parfaite.  La  muqueuse  stomacale  est  très- 
rétractée,  et  forme  des  replis  fort  nombreux  et  extrêmement 
accusés  ;  celle  des  intestins  est  également  ridée  dans  toute  son 
étend  ce. 

Le  pancréas  est  trôs-aaémîé,  etson  tissu  sem  ble  avoir  acquis 
une  fermeté  plus  considérable.  Le  foie  est  petit.  La  vésicule 
biliaire,  qui  est  énorme,  est  gorgée  d'une  bile  épaisse  et  noi~ 
râlre. 

Le  cœur  est  très-diminué  de  volume  ;  les  libres  charnues 
qui  le  composent  sont  décolorées  et  ont  beaucoup  perdu  de  leur 
consistance.  On  observe  de  l'œdème  pulmonaire  des  deux  côtés, 
mais  principalement  dans  le  lobe  inférieur  gauche.  Notons 
aussi  un  petit  noyau  d'engorgement  pneumonîque  qui  se 
trouve  vers  le  tiers  moyen  du  bord  postérieur  du  poumon 
droit.  Enfin,  le  cerveau  est  très-petit  et  nage  au  milieu  d'une 
grande  quantité  de  sérosité. 

Telles  sont  les  particularités  que  nous  révèle  l'autopsie.  On 
voit  que  la  lésion  rôellement  importante  a  son  siège  dans 
l'œsophage,  et  consiste  dans  un  rétrécissement  qui,  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  semble  avoir  ébé  produit  par  une  hyper- 
trophie concentrique  de  la  couche  musculaire  de  ce  conduit. 
Ce  serait  donc  un  fait  assez  intéressant,  et  qui  devrait  rentrer 
dans  la  classe  décrite  par  Albers,  sous  le  nom  d'œsophagastC' 
nosis  callosa.  Du  reste,  comme  on  Ta  vu,  le  mal  était  parfai- 
tement localisé  dans  un  point  très -restreint  de  l'œsophage,  et 
les  recherches,  les  plus  minutieuses  n'ont  pu  faire  découvrir 
aucune  altération  ou  aucun  retentissement  analogues,  soit  du 
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côté  des  ganglions  et  des  organes  voisins,  soit  dans  le  reste  de 
Téconoraie,  ce  qae  nous  n'aurions  pas  manqué,  sans  doute,  de 
rencontrer,s'il  s'était  agi  d'une  dégénérescence  cancéreuse.Rap* 
pelons,  en  outre,  que  cet  individu  n'avait  pas  la  teinte  cachec- 
tique habituelle  de  ces  affections,  mais  qu'il  était  simplement 
anémié  par  suite  d'un  défaut  de  nutrition.  Dans  ce  cas,  par 
conséquent,  la  mort  doit  être  rapportée  à  une  cauFO  purement 
mécanique,  c'est-à-dire  à  l'obstacle  infranchissable  que  ren- 
contrait 1&  bol  alimentaire. 

M.  Guenioti  II  eût  été  intéressant  de  voir  si  Tinanîtion  avait 
développé  un  ramollissement  de  la  muqueuse  stomacale.  On 
sait  que  dans  les  cas  de  vomissements  incoercibles  chez  les 
fetomes  en  couches,  on  trouve  de  la  gastrite.  Or,  on  peut  alors 
toujours  se  demander  s'il  y  a  eu  ramollissement  à  cause  des 
vomissements,  ou  vomissements  à  cause  du  ramollissement. 
Ici,  le  problème  se  posait  plus  simple  :  il  est  regrettable  qu'on 
ne  Tait  pas  résolu. 


Obs.  IV.  Sacro-coxalgie,  par  M.  Gadaud,  interne  des 

hôpitaux. 

Cosette  Rosalie,  vingt-cinq  ans,  blanchisseuse.  Entrée  le 
20  avril  1865,  salle  Sainte- Jeanne,  n^  9,  hôpital  Lariboisière. 

Tardivement  développée,  réglée  à  dix-huit  ans  ;  depuis 
cette  époque,  menstrues  très-irrégulières.  Deux  ou  trois  mois 
d'aménorrhée.  Fréquentes  pertes  blanches.  Maladie  des  yeux 
dans  l'enfance.  Gastralgie;  souffle  anémique.  En  un  mot,  tous 
les  signes  de  la  chlorose,  quoique  avec  une  apparence  plé- 
thorique et  un  embonpoint  vraimeirt  extraordinaire* 

Fait  remonter  le  début  de  cette  affection  à  dix  mois,  c'est-à- 
dire  au  moi^  de  juillet  de  l'année  précédente.  Elle  assure 
qu'avant  cette  époque  elleji'a  rien  éprouvé.  Le  début  a  été 
signalé  par  une  douleur  dans  la  hanche  gauche,  entraînant 
la  claudication.  Bientôt  cette  douleur  s'est  étendue  au  genou 
pt  à  la  jambe,  jusqu'à  la  cheville.  Trois  mois  après  le  début, 
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]e&  mouvements,  élaient-fii  douloureux,  qqftla  malade  ne  pou- 
vait plus  marcher^  L'abolition  des  fonctions  du  membre  étant 
complète,  cette  femme  s'est  décidée  à  entreprendre  un  traite» 
ment.  Elle  est  restée  chez  M.  Velpeau  pendant  les  mois  de 
novembre  et  de  décembre  1804.  Ventouses  scarifiées.  Appareil 
à  extension  continue  pendant  six  semaines,  remplacé  par  un 
appareil  à  attelles,  conservé  quinze  jours*  Lorsque  la  malade 
est  s>rtio  de  la  Charité,  la  douleur  ne  permettait  môme  pas  la, 
station  debout. 

Entrée  clicz  M.  Richard  le  20  janvier.  Electrisation  tous. 
Icsjours  ;  bains  de  Barègcs  tous  les  deux  jours,  et  le  tout 
sans  succès.  Ce  traitement  a  été  suivi  jusqu'au  15  février;  on 
a  mis  alors  lu  malade  dans  un  appareil  amidonné.  Les  dou- 
leurs persistent.  La  malade  va  au.  Vésinet  deux  ou  trois  jours 
après. 

Rentrée  aGluellement  le  20  avril,  elle  dit  ne  pas  avoir  pu 
marcher  une  seule  minute,  à  cause  de  Ja  douleur.  Cependant 
l'intensité  de  celle-ci  a  été  un  peu  moins  considérable.  Aussi- 
tôt l'appareil  enlevé,  la  malade  a  recommencé  à  souffrir.  Trai- 
texQcnt  tonique. 

24  juin.  Après  avoir  constaté  pendant  l'anesthésie,  en  pré- 
sence de  M.  Bouvier,  ce  qu'avaient  déjà  pu  constater  MM.  Ri- 
chard et  Desprès,  llntégrîté  des  mouvements  de  la  hanche, 
on  constate  également  la  douleur  à  la  pression  dans  la  région 
do  la  hanche,  au  niveau  du  grand  irochanter,  au  pli  de  l'aine, 
au  genou,  et  on  se  contente  de  placer  la  malade  dans  la  gout- 
tière de  Bonnet.  Douches  froides  locales. 

29  juin.  La  douleur  persiste,  malgré  le  repos  et  le  traite- 
ment. Pour  la  première  fois,  la  malade  parle  de  douleurs, 
lombaires. 

8  juillet.    Mêmes   douleurs.  Six  douches   prises  sans  le 
.  moindre  effet.  On  les  suspend.  Règles  dans  l'intervalle.  On 
retire  la  gouttière,  pour  essayer  les  mouvements  communi- 
qués. 

20  juillet.  Devant  l'inutilité  des  précédents  moyens,  on  es- 
saye les  mouches  avec  le  chlorhydrate  de  morphine. 

26  août.  On  emploie,  pendant  quelques  jours,  des  arma- 
tures métalliques.  Insuccès. 
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30  août.  Hypéresthésîe  diffuse  sur  le  membre  gauche.  On 
replace  la  malade  dans  un  appareil  inamovible  :  dextrine  et 
attelles  de  fil  de  fer,  que  la  malade  conserve  jusqu'à  la  fin  do 
décembre. 

A  cette  époque,  la  douleur  n'ayant  en  rien  cédé,  on  enlève 
l'appareil.  Toujours  les  mêmes  douleurs.  Atrophie  de  tout  le 
côté  malade  (côté  gauche).  A  bout  de  ressources,  M.  Verneuil 
essaye  des  pointes  de  feu.  Deux  jourd  après,  la  malade  est 
prise  d'un  érysipèle  ambulant  développé  autour  des  escharres, 
et  elle  succombe  dans  l'espace  de  quatre  jours. 

À  Vautopsie^  rien  dans  les  articulations  du  genou  et  de  la 
hanche  des  deux  côtés.  La  tête  du  fémur,  du  côté  malade,  est, 
il  est  vrai,  aplatie  et  semblerait  avoir  subi  un  travail  d'ostéite. 
Le  col  semble  plus  court  et  inséré  à  angle  plus  droit  qu'il  ne 
l'est  à  l'état  normal  chez  la  femme.  Mais  cette  disposition  est 
congénitale,  car  elle  se  retrouve  exactement  semblable  et 
symétrique  de  l'autre  côté. 

Toutes  les  masses  musculaires  du  côté  malade  sont  atro* 
phiées.  Les  muscles  ont  subi  un  commencement  de  dégéné- 
rescence graisseuse.  Rien  dans  les  vaisseaux.  Infiltration  tu- 
berculeuse des  ganglions  lombaires. 

L'examen  microscopique  semble  donc  confirmer  l'existence 
d'une  coxalgie  sans  lésion  de  la  hanche,  d'une  coxalgie  hys- 
térique. Mais  en  poursuivant  l'autopsie  avec  plus  de  soin,  on 
voit  sourdre  du  pus  dans  la  fosse  iliaque  interne.  On  examine 
alors  la  symphyse  sacro-iliaque,  et  on  la  trouve  pleine  de  pus. 
Le  fibro-cartilage  est  détruit,  les  os  sont  altérés.  Une  coupe 
du  sacrum  fait  voir  dans  cet  os  un  abcès  qui  n'est  séparé  de 
l'articulation  malade  que  par  une  couche  de  tissu  osseux  très- 
mince. 


Obs.  V.  —  Tumeur  blanche  du  genou  droit.  Amputation  de 
LA  CUISSE.  Mort  j  par  M.  Burlaud,  interne  des  hôpitaux. 

D...  (Rose),  âgée  de  33  ans,  lingère,  entre  le  30  novembre 
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1865,  à  rhôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe,  lit  n*  55, 
service  de  M.  le  docteur  Voillemier. 

Cette  femme  est  malade  depuis  Tâge  de  huit  ans.  C'est 
à  cette  époque  que  TaiTection  du  genou  débuta,  sans  cause 
déterminée  ;  elle  ne  progressa  d'abord  que  lentement  ;  de 
temps  en  temps,  elle  prenait  un  caractère  plus  aigu,  et,  bien 
souvent,  la  malade  entra  à  Thôpital  pour  en  sortir  peu  après 
dans  un  état  meilleur.  Mais,  bientôt,  faute  de  soins  conve- 
nables et  d'une  médication  bien  suivie,  TaiTection  faisait  de 
nouveaux  progrès.  Il  y  a  un  an,  l'état  local  était  déjà  tel  que 
Ton  proposa  à  la  malade  l'amputation .  Elle  refusa. 

Etat  actuel,  La  malade,  pâle,  faible,  amaigrie,  d'une  consti- 
tution détériorée,  garde  le  lit  depuis  plusieurs  mois  déjà.  Elle 
a  eu  sept  enfants,  dont  deux  seulement  sont  encore  vivants  et 
bien  portants,  les  cinq  autres  sont  morts  très-jeunes,  en  nour* 
rice.  Jusqu'à  ce  jour,  les  règles  ont  été  régulières.  Les  sommets 
examinés  avec  soin,  ne  donnent  aucun  signe  de  tuberculisa- 
tion.  La  jambe  droite  est  à  demi  fléchie  sous  la  cuisse  ;  le 
genou  est  volumineux,  déformé,  la  rotule  un  peu  déviée  en 
dehors.  La   peau  est  amincie,  sans  rougeur  ;  elle  présente, 
autour  de  l'articulation,  plusieurs  orifices  fîstuleux  ;  ces  fis- 
tules communiquent  entre  elles  par  suite  du  décollement  de  la 
surface  tégumentaire.  La  vive  souffrance  que  l'exploration  par 
le  stylet  détermine,  empêche  de  pousser  très-loin  l'examen  ; 
on  n'arrive  pas  jusqu'à  des  os  dénudés  ;  on  ne  trouve  pas  dans 
le  tissu  sous-cutané  de  traces  de  collections  purulentes  ;  le 
gonflement  paraît  siéger,  presqu'exclusivement,  dans  le  tissu 
osseux.  Les  tissus  mous  sont  indurés  ;  les  tendons  des  muscles 
fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  rétractés,  et  forment 
sous  la  peau  des  cordes  résistantes.  Les  ganglions  inguinaux 
sont  engorgés,  et  la  malade  ressent  de  vives  douleurs  qui 
troublent  son  sommeil.  Ces  douleurs  sont  augmentées  par  les 
mouvements  que  l'on  cherche  à  imprimer  à  l'articulation.  Ces 
mouvemeuLs,  d'ailleurs,  sont  très-limités,  et  une  exploration 
superficielle  pourrait  faire  croire  à  une  ankylose  complète. 

Le  1 1  décembre,  on  procède  à  l'amputation  par  la  méthode 
circulaire,  après  avoir  chloroformé  la  malade.  On  sectionne  le 


^D«mb]^  h  Ift  réiutioQ  de  son  tiers  supèitearavec  Iss  deu^  tîeirë 
inférieurs. 

L'opération  ne  présenta  rien  do  particulier.  On  réunit  les 
lèvres  de  lu  pluie  par  plnsieurs  points  de  suttirc.  Les  premiers 
joutS|  la  réunion  par  première  intention  semble  vouloir  se 
faire  ;  mais,  au  bout  de  cinq  jours,  apparut  une  suppuration 
assez  abondante^  avec  accès  de  ûôvrc  rémittente,  et  la  malade 
affaiblie  et  à  bout  de  forces  succomba,  sans  complications 
aiguës,  treize  jours  après  l'opération. 

Le  genou  examiné  présente  les  lésions  "anatomiques  sui- 
vantes : 

La  peau  offre  les  altérations  que  nous  avons  signalées  plus 
haut.  Il  y  a  une  transformation  presque  complète  du  tisst»  cel- 
lulaire et  des  muscles  ;  le  tout  forme   une  masse  compacte, 
indurée,  criant  sous  le  scalpel,  ayant  à  la  cou^pe  un  aspeàt 
lardacé.  "^ 

L'extrémité  articulaire  du  féniur  est  considérablement  aug- 
mentée de  volume  ;  l'extrémité  supérieure  du  tibia  a  subi  un 
accroissement  moins  grand.  Pour  faciliter  Texamen,  pour  con- 
sidérer la  pièce  dans  son  ensemble, en  conservant  aux  os  leurs 
rapports,  on  fait  sur  le  tissu  osseux  plusieurs  traits  de  scie 
verticaux.  Le  premier  sépare  le  condyle  interne  du  fémur  et  la 
partie  correspondante  du  tibia  ;  le  second  passe  par  le  condylb 
externe,  divise  la  rotule  déplacée  en  deux  parties,  et  sépare 
également  la  portion  externe  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia  ;  le  troisième  fragment  comprend  la  partie  moyenne  de 
la  surface  articulaire  du  fémur,  une  partie  de  la  rotule  et  ht 
partie  moyenne  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Sur  ces  différentes  coupes,  on  constate  facilement  les  alté- 
rations des  divers  tissus. 

les  ligaments  péri-articulaires,  ainsi  que  les  ligaments 
rotuliens,  sont  conservés,  mais  perdus  dans  la  masse  lardacéo 
dont  nous  avons  parlé  précédemment.  Le  tissu  osseux  est  pro- 
fondément altéré  ;  ees  lésions  sont  d'ailleurs  les  mômes  pour 
le  fémur,  le  tibia  et  la  rotule.  La  lame  de  tissu  compacte  est 
irès-amincie.  Le  tissu  spongieux  rareté  présente  une  fcoîora- 
tion  jaunâtre  ;  il, a  subi  la  dégénêtescenïie  graiteeuse  ;  il  ^st 
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plus  friable  qu'à  Tôtat  normal  ;  des  gouttelettes  de  graisse 
s'échappent  en  abondance  de  la  surface  de  la  coupe. 

L'extrémité  supérieure  da  tibia  Cîst,  en  outre,  creusée  d'une 
petite  cavité  du  volume  d'une  noix.  Cette  cavité  est  remplie 
de  matières  purulo-sanguinolentes  et  renferme,  en  outre,  un 
petit  séquestre  complètement  libre.  Cette  cavité  communique, 
d'une  part,  atyec  la  cavité  articulaire,  d'autre  part,  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Les  cartilages  articulaires  sont  presque  complètement 
détruits,  on  n'en  trouve  plus  que  quelques  traces  çà  et  là,  et 
encore,  en  ces  points,  sont-ils  considérablement  ^amincis.  La 
synoviale  est  détruite  ;  îes  surfaces  articulaires  du  fémur, 
d'une  part,  celles  du  tibia  et  de  la  rotule,  d'autre  part,  sont 
unies  par  des  adhérences  fibreuses  résistantes,  qui  oblitèrent 
complètement  la  cavité  séreuse.  Les  ligaments  croisés  sont 
perdus  au  milieu  de  ces  adhérences.  La  cavité  articulaire 
oblitérée  ne  contient  pas  de  pus,  si  Ton  en  excepte,  toutefois, 
un  petit  espace  limité  par  des  adhérences,  et  qui  communique 
avec  la  cavité  creusée  dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
L'articulation  péronéo-tibialc  supérieure  participe  aux  altéra- 
tions de  celle  du  genou. 

M.  Ranvier  :  Je  crois  que,  jusqu'à  présent, on  «  eu  tort  de  ne 
pas  admettre  deux  périodes  dans  les  altérations  anatomiques 
propres  aux  tumeurs  blanches. 

Les  lésions  primitives  consistent,  surtout,  en  latransfor- 
mation  graisseuse  des  os  et  des  cartilages  ;  non- seulement  la 
moelle  des  os  devient  graisseuse,  mais  dans  les  ostéoplastes, 
à  la  place  du  noyau,  il  y  a  des  granulations  graisseuses. 

Les  lésions  consécutives  sont  surtout  caractérisées  ^ar  la 
production  de  produits  inflammatoires;  hyperplasie  ou  hyper- 
génèse  des  éléments  cellulaires. 

A  l'ostéite  raréfiante  ou  condensante  succède  la  carie,  qui 
est  caractérisée  par  la  transformation  graisseuse  des  ostéo- 
plastes et  ]ji  gangrène  moléculaire. 
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Obs.  VI.— Chute  d'un  5»  étage. -^  Fractures  multiples. 
Mort.  Autopsie  ;  par  M.  Burlaud,  interne  des  hôpitaux. 

Entrée  le  9  septembre  i865  salle  Sainte-Marthe,  lit  n<»  37, 
hôpital  Saint-Louis,  &ervi<:e  de  M.  Voillemier,  la  nommée  G.  •• 
(Louise),  âgée  de  7  ans  et  demi. 

Cette  enfant,  en  se  penchant  à  la  fenêtre,  tomba  sur  le  pavé 
de  la  rue,  d'une  hauteur  de  cinq  étages.  Dans  sa  chute,  elle  se 
fit  une  fracture  simple  du  tibia  et  du  fémur  gauches,  et  UDe 
fracture,  compliquée  de  plaie,  de  la  cuisse  droite. 

La  fracture  du  tibia  était  sans  déplacement  ;  on  appliqua 
simplement  autour  de  la  jambe  une  bande  roulée. 

Les  deux  fragments  du  fémur  gauche  formaient  un  angle  à 
sommet  dirigé  en  avant  ;  on  réduisit  aussi  bien  que  possible, 
et  Ton  entoura  la  cuisse  d'une  bande  dextrinée. 

Du  côté  droit,la  fracture  du  fémur  était  compliquée  de  plaie 
avec  issue  de  l'un  des  fragments.  La  plaie,  dirigée  suivant 
l'axe  du  membre,  mesurait  4  centimèt.  de  longueur  ;  elle  don- 
nait passage  à  l'extrémité  du  fragment  supérieur,  qui  faisait 
une  saillie  de  5  centimètres. 

Pour  empocher,  autant  que  faire  se  pouvait,  la  mortification 
de  l'os,  ou  plutôt  pour  la  limiter,  on  réduisit  le  fragment  qui 
faisait  issue,  et  l'on  ferma  la  plaie  par  une  suture  entortillée  ; 
puis  on  immobilisa  le  membre  dans  une  gouttière.  Mais,  dès 
le  lendemain,  la  petite  malade  étant  très -indocile  et  faisant 
sans  cesse  des  mouvements,  les  inégalités  du  fragment  supé- 
rieur avaient  déchiré  la  peau  ;  l'os  était  de  nouveau  à  nu.  On 
enleva  alors  les  épingles,  et  l'on  recouvrit  la  plaie  d'un  pan- 
sement simple. 

Une  suppuration  abondante  et  de  bonne  nature  s'établît 
bientôt.  Mais,  dans  les  moindres  mouvements  de  la  malade, 
le  fragment  venait  irriter  les  tissus  et  causait  de  vives  dou- 
leurs ;  d^ailleurs,  il  eût  fallu  attendre  trop  longtemps  pour 
qu'un  séquestre  aussi  volumineux  se  détachât  complètement. 
Au  bout  de  15  jours,  l'état  général  était  très-bon  ;  on  agrandit 
la  plaie  avec  le  bistouri,  et,  à  l'aide  d'une  scie  à  chaîne,  on 
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réséqua  une  portion  d'os,  longue  de  6  centimètres.  On  avait 
préalablement  chloroformé  la  malade. 

(Pansement  simple  ;  membre  maintenu  dans  une  gouttière  ; 
alimentation  tonique.) 

Pendant  2  semaines,  les  choses  allèrent  assez  bien  ;  mais, 
au  bout  de  ce  temps,  Fenfant  s'affaiblit  peu  à  peu,  la  suppu- 
ration devint  moins  abondante,  prit  une  odeur  fétide,  et  la 
petite  malade  succomba  sept  semaines  après  Taccident. 

A  Vautopsie,  on  observa  les  altérations  suivantes  : 

La  fracture  du  tibia  droit  était  consolidi^e,  seulement  avec 
un  très -léger  déplacement  suivant  l'épaisseur.  Toutefois,  la 
substance  qui  unissait  les  deux  fragments  présentait  une  cer- 
taine mollesse  ;  elle  était  de  consistance  cartilagineuse  et  se 
laissait  facilement  pénétrer  par  la  pointe  du  scalpel.  Au  niveau 
de  la  solution  de  continuité,  le  périoste  était  un  peu  épaissi, 
plus  adhérent  à  l'os;  les  tissus  voisins  étaient  à  l'état  normal; 
on  n'observait  aucune  trace  de  cette  induratioo,  que  l'on  disait 
autrefois  envelopper  les  fragments  et  les  unir,  et  que  l'on 
désignait  sous  le  nom  de  virole  externe. 

Au  fémur  gauche,  les  deux  fragments  présentaient  un 
déplacement  suivant  la  direction;  ils  formaient  un  angle  sail- 
lant en  avant.  Après  avoir  enlevé  le  périoste,  on  remarquait 
que,  du  côté  de  l'angle  rentrant,  les  deux  fragments  étaient 
réunis  par  des  colonnes  osseuses  de  nouvelle  formation,  résis- 
tantes, et  se  portant  de  l'un  h  l'autre.  Du  côté  saillant,  les  sur- 
faces de  la  solution  de  continuité  ne  se  trouvaient  pas  en  con. 
tact;  elles  étaient  séparées  par  un  espace  de  o  millim.  environ, 
lequel  était  comblé  par  une  substance  rougeâtre^  molle,  se 
laissant  désagréger  facilement  ;  la  consolidation  était  moins 
complète  que  pour  le  tibia  ;  on  pouvait  imprimer  aux  deux 
fragments  quelques  légers  mouvements  l'un  sur  l'autre. 

Des  coupes  verticales  des  os  n'ayant  point  été  faites,  on  ne 
peut  rien  dire  de  l'état  de  la  moelle  non  plus  que  du  canal 
médullaire. 

Les  deux  fragments  du  fémur  droit  présentaient  plusieurs 

points  intéressants  à  étudier.  Malgré  l'étendue  de  la  portion 

d'os  réséquée,  malgré  les  soins  pris  pour  rapprocher,  autant 

que  possible,  les  surfaces  de  la  solution  de  continuité,  en  fai- 

40*  ioaéf  iSeS.  3.  léridi  t  X.  tô 
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sant  l'extension  de  la  jambe  et  la  contre  extension  du  bassin, 
malgré  cela,  les  deux  fragments  chevauchaient,  le  supérieur 

en  avant. 

Après  avoir  dépouillé  le  fragment  supérieur  de  ses  parties 
molles  et  Tayoir  raclé,  on  voit  que  dans  une  certaine  longueur 
il  est  inégal,  rugueux,  par  suite  de  la  production  de  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation.  De  ses  faces  latérales,  dans  le 
voisinage  de  la  ligne  âpre,  on  voit  partir  des  stalactites 
osseuses,  réunies  par  leurs  bords,  formant  de  véritables 
lamelles,  et  se  dirigeant,  sans  l'atteindre,  vers  le  fragment 
inférieur.  Si  la  malade  eût  vécu  assez  longtemps,  il  est  probable 
que  les  deux  os  se  seraient réunispar  ce  mécanisme  ;  il  y  aurait 
eu  consolidation  ;  mais  avec  déformation  considérable. 

L'extrémité  libre  du  fragment  supérieur  est  nécrosée  dans 
une  étendue  d'un  centimètre;  il  y  a  commencement  d'élimina- 
tion du  séquestre  et  démarcation  bien  tranchée  entre  la  partie 
vivante  et  la  partie  morte. 

A  l'extrémité  du  fragment,  on  voit  la  moelle  boursoufflée, 
augmentée  de  consistance,  faire  une  saillie  du  volume  d'une 
petite  noisette. 

Lo  fragment  inférieur  présente  des  caractères  complètement 
analogues  ;  son  extrémité  libre  est  également  nécrosée,  et  ses 
inégalités  s'adaptent  exactement  à  celles  du  fragment  d'os 
réséqué.  Toutefois,  les  productions  osseuses  de  formation  nou- 
velle sont  bien  moins  abondantes. 

L'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait;  c'eût  été  entrepren- 
dre là,on  le  conçoit,uneétude  complète  de  la  formation  du  cal. 
Mais  cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à. ce  point  de 
vue  qu'elle  permettait  d'étudier,  chez  un  môme  sujet,  les 
caractères  extérieurs  de  fractures  remontant  à  une  môme 
époque,  et  présentant  des  différences  bien  tranchées  suivant 
la  disposition  des  fragments.  Nous  avions  en  môme  temps 
trois  variétés  de  fractures  : 

1^  Fracture  sans  déplacement,  ou  plutôt  avec  un  déplacement 
très-léger  suivant  l'épaisseur. 

2"  Fracture  avec  déplacement  suivant  la  direction. 

3*^  Fracture  compliquée  de  plaie,  avec  issue  de  l'un  des 
fragments. 
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Obs.   vil  —  Héhatocèlb  péRi-urÊRiNB.  —  Grosskks  tu- 
BAiRE.  —  Mort.  Par  M.  Akg&r,  interne  des  hôpitaux. 

M...,  (Clara),  âgée  de  27  ans,  couturière,  fut  amenée  mou- 
ran te  à  r hôpital  Beaujon,  le  lundi  II  décembre  iSÙ9,  vers 
9  heures  du  matin.  Elle  expira  sur  le  brancart  en  entrant  dans 
la  salle. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  le  mari  : 

8anté  excellente,  menstruation  régulière  apparaissant  quel- 
quefois tous  les  quinze  jours.  Dernière  menstruation  vers  le 
7  novembre.  Jamais  de  fausse  couche.  Cette  femme  a  eu 
quatre  enfants  tous  vivants,  bien  constitués,  dont  le  plus  jeune 
a  4  ans.  Le  dimanche  iO  décembre,  elle  cira  et  balaya  les  esca- 
liers à  la  place  de  son  mari  qui  est  conciei^e  ;  à  peine  accusa- 
t-elle  un  peu  de  fatigue  après  cette  rude  besogne.  Le  soir, 
vers  9  heures,  elle  fut  prise  sans  cause  appréciable  d'une  vive 
douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Bientôt  après  vomisse- 
ments, coliques,  diarrhée^  sueurs  froides,  lypotymies,  refroi- 
dissement des  extrémités,  etc.  Le  lendemain  à  8  heures  du 
matin,  le  médecin  qui  l'avait  observée  au  début,  croyant 
toujours  à  un  cas  de  choléra,  la  fait  transporter  dans  un  fiacre 
à  l'hôpital,  où  elle  meurt  en  entrant. 

Autopsie  48  heures  après  la  mort. 

La  partie  supérieure  de  l'abdomen  contient  un  litre  au 
moins  de  sérosité  sanglante;  la  partie  inférieure  ou  sous-om- 
bilicale est  littéralement  remplie  de  caillots  sanguins,  noirs  et 
mous.  Tout  le  sang  enlevé,  et  les  organes  du  petit  bassin  bien 
lavés^ii  est  facile  de  constater  le  point  de  départ  de  l'héma- 
tocèle,  à  l'union  de  son  tiers  interne  avec  ses  deux  tiers  exter- 
nes; la  trompe  droite  offre  une  dilatation  du  volume  d'un 
marron  ;  les  fibres  se  dissocient  et  s'épanouissent  en  enton- 
noir pour  envelopper  la  tumeur.  Cette  tumeur  elle-même  est 
ainsi  constituée  : 

t*  A  l'extérieur,  le  péritoine  un  peu  épaissi,  se  décollant 
assez  facilement  ; 

2'  Au-dessous,  la  tuniqtie  musculeuse  de  la  trompe,  très 
amincie  ; 
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3®  Du  sang  exiravasé,  en  caillots  mous,  noirs,  so  dissociant 
facilement  et  formant  pour  ainsi  dire  une  troisième  enve- 
loppe ; 

4°  Une  quatrième  tunique  molle,  spongieuse,  très  friable, 
d'un  aspect  granuleux,  espèce  de  chevelu  exactement  sem- 
blable à  celui  de  la  caduque  utérine  dans  les  premiers  mois 
de  la  grossesse. 

L'examen  microscopique  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  na- 
ture de  cette  couche.  On  constate  qu'elle  est  formée  de  villo- 
sités  exactement  semblables  à  celles  du  chorion.  Mon  ami 
M.  Legros,  qui  a  bien  voulu  contrôler  cet  examen,  est  exac- 
tement du  môme  avis. 

5*  Une  membrane  mince,  transparente,  très  unie,  envoyant 
de  nombreux  prolongements  dans  la  tunique  précédente.  Ces 
prolongements  cellulo-vasculaires  ressemblent  exactement  à 
ceux  que  la  membrane  vitelline  envoie  dans  le  chorion  ; 

6*  Enfin,  dans  l'intérieur  de  cette  petite  poche,  dont  le  vo- 
lume n'excède  guère  celui  d'un  noyau  de  cerise,  on  trouve 
un  caillot  sanguin  de  date  récente,  strié  de  quelques  filaments 
fibrineux.  Ce  caillot  se  prolonge  à  travers  une  déchirure  de 
toutes  les  enveloppes  précédentes  avec  un  autre  caillot  beau- 
coup plus  considérable  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  pe- 
tite poire,  et  situé  sur  la  partie  latérale  de  l'utérus,  entre  la 
dilatation  tubaire  et  l'ovaire.  Après  avoir  rompu  la  poche,  le 
sang  a  largement  décollé,  puis  rompu  le  péritoine,  non-seu- 
lement sur  la  face  antérieure  de  l'ovaire,  mais  encore  sur  la 
face  postérieure  de  l'utérus.  La  partie  proéminente  du  caillot, 
plus  dense,  plus  décolorée,  mieux  limitée,  me  paraît  avoir  été 
formée  avant  la  rupture  du  péritoine,  et  avoir  précédé  de 
quelques  heures  l'hémorrhagie  mortelle. 

Tous  les  autres  organes  sont  sains,  mais  décolorés  el  ex- 
sangues. L'utérus  seul  est  un  peu  plus  développé  qu'à  l'état 
normal.  La  muqueuse  est  légèrement  hypertrophiée^  et  sa 
surface  comme  chagrinée. 

Telles  sont  les   lésions  qu'il  nous  iaut  maintenant  inter* 
prêter. 

Quoique  nous  n'ayons  pu  trouver  un  embryon  au  milieu  du 
caillot  qui  remplissait  le  centre  de  la  tumeur,  nous  n'hésitons 
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pas  à  admettre  l'existence  d'une  grossesse  tuba  ire.  Cette 
femme  attendait  ses  règles  depuis  deux  jours,  lorsque  Tac- 
cident  est  arrivé.  La  grossesse  ne  remonte  donc  pas  à  plus 
d'un  mois.  Or,  on  sait  qu'à  cette  époque  il  est  très-difGcile  de 
reconnaître  l'embryon  dans  une  grossesse  utérine,  à  plus  forte 
raison  dans  UAe  grossesse  tubaire.  Puis  cet  embryon  a  pu  être 
entraîné  avec  le  sang  hors  de  l'œuf.  D'un  autre  côté,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître,  dans  la  description  des 
deux  poches  qui  occupaient  le  centre  de  la  dilatation  de  la 
trompe,  la  membrane  vitelline  et  le  chorion. 

J'ajoute  que  l'artère  et  les  veines  utéro-ovariennes  m'ont 
paru  plus  développées  de  ce  côté  qu'à  gauche.  Une  branche 
volumineuse  de  Tartère  se  rendait  directement  à  la  tumeur, 
au  niveau  de  la  rupture. 

Je  crois  donc,  qu'il  faut  rapporter  à  la  présence  de  l'œuf 
dans  la  trompe  la  cause  prédisposante  de  l'hématocèle.  Les 
efTorts  qu'a  faits  cette  femme  pour  cirer  ses  escaliers  expli- 
quent suffisamment  l'hémorrhagie.  Celle-ci,  bornée  d'abord  à 
l'œuf  et  à  ses  enveloppes,  a  fini  par  déchirer  la  trompe  pour 
se  faire  j  our  dans  le  ligament  large  ;  le  péritoine  décollé  aura 
cédé,  à  son  tour,  à  la  pression  du  sang,  qui  a  librement  alors 
envahi  la  cavité  péritonéale,  et  bientôt  amené  la  mort. 


Obs.  VllI.  —  Des  altérations  histologiques  des  cartilages 

DANS    LES  TUMEURS    BLANCHES.    Par  M.  RaNVIER. 

Dans  ce  petit  travail  je  m'occuperai  d'un  point  très  limité 
d'anatomie  pathologique  :  des  altérations  histologiques  que 
présentent  les  cartilages  diarthrodiaux,  dans  les  tumeurs 
blanches.  Je  m'appuierai  sur  trois  observations  qui  ont  été 
présentées  à  la  Société  anatomique.  L'une  d'elles  est  relative 
à  un  cas^de  tumeur  blanche  ancienne  depuis  longtemps  déjà 
envahie  par  l'inflammation  suppurative.Les  cartilages  de  cett« 
articulation  ont  disparu  dans  plusieurs  parties  des  surfaces 
articulaires  et   ne  se   retrouvent  que  sur  le  côté  externe  de 
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Tarticulation  ;  le  revêtement  qu'ils  y  forment  est  dans  ce  point 
épais  de  8  millim.»  beaucoup  plus  épais  par  conséquent  qu'à 
l'état  normal.  Au  premier  abord  il  est  difficile  de  concilier 
cette  grande  épaisseur  du  cartilage  sur  un  point  avec  sa  dis- 
parition complète  sur  les  autres.  J'espère  démontrer  que  ce 
fait  n'a  rien  de  surprenant;  mais  avant  d'y  arriver,  il  faut  que 
je  revienne  en  quelques  mots  sur  ce  que  les  auteurs  décri- 
vent des  lésions  cartilagineuses  dans  les  tumeurs  blanches. 

Dans  le  Compendium  de  chirurgie^  nous  trouvons  signa- 
lées à  propos  des  tumeurs  blanches  toutes  les  différentes 
modiûcutions  pathologiques  que  présentent  les  cartilages  à 
à  l'œil  nu,  le  ramollissement,  l'état  velvétique,  les  ulcéra- 
tions, etc. 

Dans  son  Traité  des  maladies  articulaires^  Bonnet  fait  jouer 
aux  fongosités  le  principal  rôle;  tout  fait  place  au  tissu  fon- 
gueux, tout  disparaît  devant  lui,  les  cartilages  aussi  bien  que 
les  os  et  la  moelle. 

M.  Richet  ne  reconnaît  pas  aux  cartilages  diarthrodiaux, 
une  vitalité  indépendante  de  celle  des  tissus  voisins,  et  par 
suite  ne  leur  fait  jouer  aucun  rôle  important  dans  la  maladie 
qui  nous  occupe.  On  peut  jpger  d'ap/ès  ces  opinions  si  diver- 
ses quel  est  aujourd'hui  en  France  l'état  de  cette  question. 
En  Allemagne  et  en  Angleterre,  les  anatomo-pathologistes  qui 
se  sont  servis  du  microscope  n'ont  pas  été  beaucoup  plu§  heu- 
reux, et  s'ils  ont  décrit  d'une  manière  précise  les  modiOca- 
tions  que  subissent  les  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches, 
ils  n'ont  pu  rattacher  ces  modifications  les  unes  aux  autres,  et 
voir  par  conséquent  ce  qu'elles  présentent  de  spécial  dans  leur 
évolution.  En  effet,  si  on  lit  le  résumé  que  Poerster  a  donné 
de  leur  travaux  dans  la  dernière  édition  de  son  Traité  d'Ana- 
tomie  pathologique^  on  remarque  qu'aucune  distinction  n'est 
établie  entre  les  lésions  cartilagineuses  des  tumeurs  blanches 
et  celles  des  autres  arthrites.  Il  faut  convenir  que  cette 
confusion  est  difficile  à  éviter,  car  l'examen  des  cartilages  dans 
l'arthrite  fongueuse  donne  à  l'œil  nu  et  au  microscope  des 
résultats  très  variés. 

A  l'œil  nu,  ces  cartilages  sont  parfois  à  peine  modifiéSjleur 
consistance  est  à  peu  près  normale,  le  poli  de  leur  surface  est 
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conservé;  pourtant  on  pourrait  reconnaître  alors  dans  la  ma- 
jorité des  cas  une  opacité  légère,  un  aspect  lactescent  et  une 
faible  diminution  de  l'élasticité.  D'autres  fois,  ils  sont'ramol- 
lis,  s'enlèvent  par  lambeaux  plus  ou  moins  étendus  qui,  rete- 
nus par  un  bord  ou  complètement  libres,  flottent  dans  les  ca* 
vités  articulaires  ;  ces  lambeaux  sont  formés  par  une  substance 
ramollie,  blanchâtre,  ayant  complètement  perdu  Tèlasticitô 
caractéristique  des  cartilages  :  aussi  se  montrent-ils  souvent 
avec  dos  sortes  de  plis  produits  par  les  mouvements  articu- 
laires. Dans  certains  cas,  enfin,les  cartilages  sont  épaissis  par 
place,  ulcérés  et  villeux  dans  d'autres  et  ont  complètement  dis- 
paru dans  quelques  points;  parfois  aussi  il  ne  reste  pas  trace 
du  revêtement  cartilagineux  dans  toute  l'étendue  d'une  arti- 
culation. 

Los  modifications  histologiques  ne  sont  pas  moins  variées  : 
tantôt  on  rencontre  au  microscope  une  transformation  grais- 
seuse destructive  des  éléments  cellulaires  du  cartilage,  tantôt 
les  éléments  cellulaires  se  montrent  avec  tous  les  caractères 
d'une  multiplication  très  active,  et  ne  contiennent  pas  de  gra- 
nulations graisseuses;  dans  quelques  cas  ces  deux  processus 
se  remarquent  sur  le  même  cartilage  dans  des  points  diffé* 
rcnts. 

Pour  débrouiller  ces  résultats  contradictoires  en  apparence, 
il  faut  s'adresser  à,  la  clinique  qui,  nous  apprenant  ce  qui  s'est 
passé  dans  l'articulation  malade,  nous  permettra  de  suivre 
l'enchaînement  des  lésions.  On  pourra  reconnaître  alors  que 
la  transformation  granulo-graisseuse  se  montre  d'abord,  et 
que  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  survient  après. 
Cette  dernière,  consécutive  aux  poussées  inflammatoires,  est 
presque  constante,  quand  des  fistules  se  sont  établies.  Il  est 
certainement  bien  singulier  de  voir  la  marche  habituelle  de 
ces  deux  phénomènes  ainsi  renversée  ;  on  sait,  en  effet,  que 
la  régression  graisseuse  se  montre  de  préférence  dans  les  élé- 
ments anatomiques  qui  ont  été  le  siège  d'une  prolifération 
active.  Aussi,  est-ce  à  bon  droit  que  l'on  considère,  avec  Vir- 
chow,  la  transformation  graisseuse  comme  une  des  phases 
ultimes  des  néoplasies  inflammatoires  ou  autres.  Il  peut  aussi 
paraître  singulier  de  voir  un  phénomène  de  vitalité  surabon- 
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dante  être  précédé  d'une  altération  qui  entï'atne  la  mort  des 
éléments  anatomiques;  mais  le  fait  n'en  est  pas  moins  réel,  et 
j'espère  qu'on  pourra  le  saisir  après  la  description  que  je  vais 
on  donner. 

Dans  les  cartilages  diarthrodiaux,  les  chondroplastes  ont 
une  disposition  régulière,  ils  y  forment  trois  couches  dis- 
tinctes. Une  couche  superficielle  est  constituée  par  des  chon- 
droplastes fusi formes  dirigés  parallèlement  à  la  surface  arti- 
culaire. La  couche  moyenne  est  formée  par  des  chondro- 
plastes disposés  les  uns  au-dessous  des  autres,  ayant  une 
direction  perpendiculaire  à  la  précédente.  La  troisième  couche 
en  rapport  avec  l'os  contient  du  cartilage  infiltré  de  sels  cal- 
caires. Les  chondroplastes  superficiels  renferment  chacun 
une  cellule  ou  protoplasma  cellulaire  ;  ceux  de  la  couche 
moyenne,  beaucoup  plu»  considérables,  contiennent  plusieurs 
capsules  les  unes  à  la  suite  des  autres,  ayant  chacune,  dans 
sa  cavité,  une  cellule  semblable  à  celles  qu'on  rencontre 
dans  les  chondroplastes  de  la  surface.  Cette  disposition  régu- 
lière étant  connue,  rien  ne  sera  plus  simple  que  d'apprécier 
les  modifications  qui  lui  auront  été  apportées  par  la  maladie. 
On  pourra  reconnaître  aussi  une  transformation  graisseuse 
primitive,  c'est-à-dire  non  précédée  d'une  prolifération  cellu- 
laire, à  ce  que,  dans  celle-ci,  les  chondroplastes  des  trois 
couches  auront  conservé  leurs  formes  et  leurs  rapports  habi- 
tuels. Tandis  que,  si  la  régression  graisseuse  a  été  précédée 
d'une  multiplication  des  cellules,  des  modifications  considé- 
rables seront  survenues  dans  ces  formes  et  ces  rapports  ; 
pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  dans  les  hyperplasies  môme 
légères,  les  chondroplastes  de  la  surface  deviennent  jjlobuleux 
et  contiennent  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cap- 
sules secondaires. 

Dans  l'arthropathie  scrofuleuse,  la  régression  graisseuse 
commence  par  les  couches  superficielles  et  gagne  peu  à  peu 
les  parties  profondes  ;  elle  arrive,  dans  certains  cas,  à  affec- 
ter le  revêtement  cartilagineux  dans  toute  son  épaisseur.  Gé- 
néralement, elle  n'est  pas  répartie  d'une  manière  égale  sur 
toute  l'étendue  du  cartilage,  et.  en  cela,  elle  ne  diffère  pas  des 
autres  lésions  cartilagineuses;  telle  partie  du  revêtement  de 
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Tarticulalion  est  complètement  transformée,  tandis  que  telle 
autre  n'est  modifiée  qu'à  sa  surface,  ou  môme  ne  présente 
aucune  altération. 

La  régression  graisseuse  aboutit,  dans  tous  les  cas,  à  la 
destruction  dés  cellules  contenues  dans  les  capsules,  de  telle 
sorte  que,  lorsqu'elle  est  complète,  on  ne  trouve  plus  dans  les 
cavités  capsulairos  que  des  granulations  '  graisseuses.  En 
môme  temps,  la  substance  fondamentale  du  cartilage  se  ra- 
mollit et  ne  résiste  plus  aux  mouvements  et  aux  pressions 
articulaires.  Aussi,  tout  à  la  fin  de  ce  processus,  les  capsules 
ne  contenant  plus  que  des  granulations  graisseuses,  se  défor- 
ment et  représentent  des  figures  irrégulières  qui  ont  été  re- 
présentées dans  la  fig.  i. 

A  l'examen  microscopique,  des  cartilages  ainsi  modifiés  ne 
sont  plus  élastiques,  souvent  ils  ont  conservé  le  poli  de  leur 
surface,  leur  coloration  est  devenue  blanchâtre,  et  ils  ont 
perdu  leur  translucidité  ;  ce  dernier  phénomène  est  dû  à  la 
présence  des  granulations  graisseuses  dans  les  chondroplastes. 
La  substance  fondamentale  est,  quelquefois  alors,  devenue 
tellement  molle,  qu'il  est  impossible  d'y  pratiquer  de  bonnes 
coupes  pour  l'observation  microscopique,  si  l'on  ne  fait  usage 
de  liquide  durcissant. 

Maintenant,  que  sous  l'influence  d'une  de  ces  nombreuses 
causes  d'irritation  qui  viennent  assaillir  une  articulation 
atteinte  de  tumeur  blanche,  une  inflammation  franche  sur- 
vienne, elle  se  traduira  sur  les  cartilages  par  des  modifica- 
tions analogues  à  celles  qu'y  déterminent  le  traumatisme  ou 
les  affections  rhumatismales  ;  les  modifications  consistent  dans 
une  hyperplasie  plus  ou  moins  active  des  cellules  du  carti- 
lage ;  cette  hyperplasie  donnera  lieu  à  des  épaississements 
partiels,  à  des  ulcérations  par  processus  velvétique,  et  à  des 
productions  de  tissu  fibreux. 

C'est  ainsi  qu'on  verra  toutes  les  cellules  qui  ont  échappé  à 
la  destruction  granulo-graisseuse  prendre  une  vitalité  nou- 
velle, se  débarrasser  de  la  graisse  qu'elles  contenaient,  et 
devenir  le  point  de  départ  d*une  production  active  de  nouveaux 
éléments  cellulaires.  Il  n'est  pas  difficile  de  trouver  des  faits 
concluants  en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  En  effet, comme 
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la  transformation  graisseuse  commence  par  la  superficie  du 
cartilage,  elle  y  est  quelquefois  très-complète  et  y  a  détruit 
toutes  les  cellules,  tandis  que  dans  les  couches  profondes  les 
éléments  cellulaires,  bien  qu'envahis  par  des  granulations 
graisseuses,  subsistent  encore.  Aussi,  lorsque  survient  la 
prolifération  inflammatoire,  elle  ne  porte  que  sur  les  éléments 
de  cette  couche  .profonde,  tandis  qu'à  la  surface  du  cartilage 
les  cellules  restent  frappées  de  nécrobiose. 

Les  modifications  que  l'inflammation  franche  vient  déter- 
miner dans  les  cartilages  de  l'arthropathie  scrofuleuse  sont 
très-variées  ;  souvent  elles  se  compliquent  de  lésions  du  tissu 
osseux  circonvoisin.  Mon  intention  n'est  pas  de  donner  ici  une 
description  complète  de  ces  diverses  altérations  ;  je  ne  les  ai 
pas  encore  sufGsamment  étudiées  pour  l6  faire.  Je  me  conten- 
terai, aujourd'hui,  d'indiquer  les  principales  :  les  cartilages 
envahis  par  la  prolifération  peuvent  s'ulcérer  et  disparaître  par 
suite  du  processus  qui  caractérise  l'état  velvétique,  comme 
l'ont  bien  établi  Redfern  (1)  et  Otto  Weber  (2).  Seulement, 
dans  les  tumeurs  blanches,  le  processus  velvétique  se  trouve 
quelquefois  modifié  dans  ses  effets  par  suite  de  deux  circons- 
tances importantes.  J'ai  remarqué,  depuis  longtemps  déjà, 
que  dans  l'arthrite  sèche  les  bourrelets  cartilagineux  péri- 
phériques sont  dus  à  l'accumulation  des  capsules  secon- 
daires sous  la  synoviale,  qui,  dans ^  ces  points,  recouvre  le 
cartilage  ;  tandis  que  dans  les  parties  où  le  carj.ilage  est  à  nu, 
ces  capsules  viennent  tomber  dans  la  cavité  articulaire,  et  sont, 
par  conséquent,  perdues  pour  le  cartilage  lui-môme. 

J'ai  expliqué  de  la  même  façon  la  formation  de  ces  masses 
arrondies  qui,  nées  dans  les  franges  synoviales,  viennent  de 
tous  côtés  pendre  dans  la  cavité  de  l'articulation. 

Il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  dans  les  tumeurs 
blanches,  avec  cette  différence  que  la  chute  des  éléments  carti- 
lagineux prolifères,  au  lieu  d'être  empêchée  par  la  synoviale, 
est  devenue  parfois  impossible,  à  cause  de  la  présence  d'une 


(1)  Redfern.  On  anormal  nutrition  in  articular  cartilage.  —  Monthly  jonrnal  of 
médical  science.  —  T.  IX. 
{î)  OUo*Wel»er.  Archives  de  Vircbow.  t.  XIII. 
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eoUche  inerte  à  lai  surface  du  eartîl&ge;  cette  couche  inerte, 
comme  on  Ta  vu  plus  haut,  est  le  résultat  d'une  nécrobiose 
graisseuse.  On  voit  alors,  comme  dans  la  figure,  les  chondro- 
plastes  de  la  couche  profonde  se  remplir  de  capsules  secoi» 
daires,  disposées  les  unes  &  la  suite  des  autres  sous  forme  de 
longs  boyaux,  tandis  que  la  substance  fondamentale  se  seg- 
mente dans  le  sens  où  s'effectue  la  prolifération.  C'est  ainsi 
que  l'épaisseur  d'un  cartilage  est  augmentée,  comme  on  le 
voit  dans  l'observation  II. 

Il  se  passe  encore  dans  les  cartilages  des  tuiiQeurs  blanches 
des  modifications  inflammatoires  d'une  nature  bien  différen- 
te. Ainsi  dans  plusieurs  cas, entre  autres  celui  qui  est  consi- 
gné dans  l'observation  III,  j'ai  pu  constater  une  môduUisation 
du  tissu  cartilagineux.  Cette  méduUisacion,  dont  j'ai  indiqué 
le  mécanisme  ailleurs  {Journ, de  pA/m/.,  1863),  aboutissait  à  la 
formation  d'espaces  creusés  au  milieu  du  cartilage  et  remplis 
de  cellules  embryonnaires.  Ces  cellules  peuvent  rester  dans 
cet  état  ou  contribuer  à  la  formation  de  tissu  connectif  de 
diverses  variétés  ou  môme  de  tissu  osseux. 

En  résumé,  les  altérations  que  l'on  rencontre  dans  les  car- 
tilages de  l'arthropathie  scrofuleuse  doivent  être  distinguées 
en  primitives  et  consécutives.  Les  premières  appartenant  en 
propre  à  la  maladie  qui  nous  occcupe,  consistent  dans  la  mort 
des  éléments  cellulaires,  tués  sur  place  pour  ainsi  dire  parla 
transformation  graisseuse;  les  secondes,  très  variées,  no  dif- 
férant pas  notablement  décolles  qu'on  rencontre  dans  les  diver- 
ses espèces  d' arthrite,  soat  caractérisées  par  une  production 
exubérante  d'éléments  cellulaires.  Ces  deux  espèces  d'altéra- 
tions peuvent  aboutir  l'une  et  l'autre  à  la  destruction  du  revê- 
tement cartilagineux,  il  est  vrai  par  un  mécanisme  différent  : 
les  cartilages  en  voie  de  prolifération  morbide  disparaissent 
par  ulcération  vclvôtique,  ceux  qui  ont  subi  la  transformation 
graisseuse  complète  peuvent  être  lentement  dissous  par 
action  chimique  ;  généralement  ces  derniers  persistent  fort 
longtemps  en  constituant  de  véritables  corps  étrangers.  C'est 
surtout  sur  ce  dernier  fait  que  se  sont  appuyés  les  auteurs 
qui  ont  nié  une  vitalité  propre  au  tissu  cartilagineux. 

Cette  distinction  des  lésions  en  primitives  et  consécutives 
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me  semble  très  importante  :  pourtant  elle  n'a  pas  été  faite 
encore.  J*y  insiste  avec  d'autant  plus  de  force  que  des  phé- 
nomènes semblables  s'observent  dans  le  tissu  osseux.  Voici 
en  quelques  mots  ce  que  j'ai  pu  observer  dans  le  tissu  osseux 
des  épiphyses  correspondant  aux  articulations  atteintes  d'ar- 
thropathie  scrofuleuse.  Dans  les  cas  où  ces  épiphyses  sont 
constituées  par  des  trabécules  très  minces  noyées  dans  de  la 
moelle  adipeuse,  alors  que  le  tissu  osseux  était  tellement 
raréfié  que  le  doigt  le  faisait  céder  facilement,  j'ai  pu  constater 
que  la  plupart  des  ostéoplastes  étaient  dépourvus  de  noyaux 
et  que  ceux-ci  étaient  remplacés  par  des  granulations  et  des 
gouttelettes  graisseuses.  J'ai  constaté  ces  faits  sur  des  trabé- 
cules décalcifiées  par  l'acide  chromique  à  un  centième  et  trai- 
tées ensuite  par  une  solution  ammoniacale  de  carmin,  neutra- 
lisée avec  l'acide  acétique.  Les  figures  2  et  3  montrent,  l'une 
des  ostéoplastes  légèrement  agrandis,  remplis  de  granulations 
graisseuses,  l'autre,  des  ostéoplastes  aveo  leurs  noyaux. 

Mais  les  os  des  tumeurs  blanches  ne  se  présentent  pas  tou- 
jours avec  les  caractères  qui  viennent  d'être  indi(}ués,  et  sui* 
vant  qu'ils  auront  été  envahis  par  une  inflammation  franche 
plus  ou  moins  intense  ou  plus  ou  moins  ancienne,  ils  pren- 
dront d'autres  caractères.  La  moelle  deviendra  rouge  ;  au 
microscope,  elle  se  montrera  formée  uniquement  par  des  cel- 
lules embryonnaires;  des  séquestres  d'une  étendue  variable 
se  formeront,  et  dans  certains  points  l'ostéite  prendra  la  forme 
condensante.  Ces  différents  phénomènes  seront  inégalement 
répartis  ;  et  on  retrouvera  encore  des  portions  de  tissu  osseux 
ayant  les  caractères  de  l'altération  primitive.  Les  séquestres 
seront  constituéi<,  tantôt  par  de  fines  trabécules,  tantôt  par 
des  blocs  de  la  substance  spongieuse;  dans  l'un  et  l'autre  cas 
leurs  ostéoplastes  seront  plus  ou  moins  affectés  par  la  régres- 
sion graisseuse. 

Ces  séquestres  diffèrent  de  ceux  de  la  nécrose  ordinaire, 
en  ce  sens  que  dans  ces  derniers  la  mort  de  l'os  étant  due  à 
un  trouble  vasculaire,  les  éléments  cellulaires  de  l'os  ne  sont 
pas  sensiblement  modifiés,  tandis  que  ceux  dont  il  est  ici 
question  ont  été  frappés  de  mort  dans  leurs  éléments  histolo- 
giques.  Ainsi    s'explique  la  petitesse  de  ces  séquestres   et  le 
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mode  particulier  de  leur  élimination.  Les  difiérents  phéno- 
mènes auxquels  cette  élimination  donne  lieu  ont  été  désignés 
sous  le  nom  de  carie  par  les  auteurs  français  qui  en  ont  fait  à 
juste  titre  une  maladie  différente  de  l'ostéite  raréfiante  ordi- 
naire. La  carie  n'est  donc  autre  chose  qu'une  ostéite  surve- 
nant dans  des  os  en  dégénérescence  graisseuse;  et  danses 
cas  rinflammation  franche  vient  jouer  un  rôle  réparateur. 

Comme  on  le  voit,  l'arthropathie  scrofuleuse  se  caractérise 
dans  les  os  comme  dans  les  cartilages  par  deux  phases  diffé- 
rentes :  dans  la  première  les  éléments  cellulaires  sont  frappés 
par  la  transformation  graisseuse  destructive,  dans  la  seconde 
l'inflammation  franche  joue  le  principal  rôle.  Aussi  observe-t- 
on la  raréfaction  des  extrémités  osseuses  dans  la  première 
période,  leur  condensation  quand  l'inflammation  franche  sou- 
vent suppurative  a  duré  un  certain  laps  de  temps. 

Les  opinions  qui  viennent  d'être  exposées  sont  le  résultat 
d'un  nombre  assez  considérable  d'observations.  Je  vais  en 
donner  trois  qui  forment  les  trois  termes  d'une  série  à  l'aide 
de  laquelle  on  pourra  saisir  l'évolution  des  lésions,  telle  que 
je  l'ai  indiquée. 

Observation  L  —  (M.  Nigaise.) 

L...  A...,  16  ans,  tourneur,  entre  le  29  septembre  1864  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  Grosselin,  salle  Saint - 
Louis. 

Pas  de  maladies  antérieures  ;  le  malade  ût  une  chute,  il  y  a 
cinq^ou  six  ans,  et  eut  à  la  suite  des  douleurs  de  reins  qui 
durèrent  quelque  temps. 

La  coxalgie  remonte  à  3  ans.  A  cette  époque,  il  commença  à 
boiterj  son  affection  fit  des  progrès,  et  il  fut  obligé  de  garder 
le  lit,  il  y  a  deux  ans. 

Mais  son  séjour  au  lit  ne  fut  jamais  de  longue  durée  ;  il  se 
levait  presque  toujours  un  peu,  si  ce  n'est  du  29  novembre 
1863  en  mars  1864,  époque  pendant  laquelle  il  resta  immobile. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  arrivée  à  l'hôpital,  il  con- 
tinua à  se  lever,  mais  des  abcès  par  congestion  se  formèrent 

le  retinrent  au  lit. 
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Il  subit  trois  ponctionB  successives,  la  première  le  23  jan- 
vier 1865. 

Le  SI  mars  tStS.  M.  Qosselin  fit  Is  résection  de  la  t6te  da 
fémur  gauche.  On  trouva,  flottant  dans  la  cavité  articulaire, 
presque  tous  les  cartilages  de  revêtement,  une  petite  portion 
restait  cependant  encore  adhérente  sur  la  tête  du  fémDr;iL 
cOté  de  ces  débris  de  cartilage,  flottaient  encore,  dans  la  cavité 
articulaire,  des  fongosités  libres  ou  adhérentes  par  une  extré- 
mité ;  ces  fongogitês  étaient  caeéeusea  à  leur  centre.  Le  tissu 
osseux  delà  tête  du  fémur  était  constitué  par  des  trabécule» 
très-délicate  a,  qui  se  laissaient  facilement  écraser  ;  la  lame 
compacte  était  elle-même  trôs-mince  et  dépresaible  ;  la  moelle 
était  adipeuse  dans  presque  tous  les  points. 

Les  cartilages  flottants  ou  adhérents  ont  leur  épaisseur  nor- 
male ;  ils  sont  légèrement  ramollis,  ont  perdu  leur  élasticité  ; 
ils  ont  une  coloration  blanchâtre  opaque.  Sur  des  coupes  pra- 
tiquées soit  sur  des  pièces  fraîches,  soit  après  durcissement 
dans  l'acide  chromique,  on  remarque  que  toutes  les  capsulée 
□e  contiennent  plus  de  cellules,  et  sont  remplies  par  des  gra- 
nulations et  des  gouttelettes  graisseuses;  ces  capsules  ont  une 
distribution  entièrement  semblable  k  celle  qu'on  observe  sur 
un  cartilage  normal  ;  une  différence  cependant  est  &  noter  ; 
au  lieu  d'être  limitées  par  des  lignes  nettes,  leur  contour  est 
devenu  irrégulier. 


I .  —  Tumeur  blanche.  —  Al- 
prinlitiTe  dés  chondfoplastes 
iression  graisseuse  des  cel- 
m  diam. 


Figure  i. 

Le  tissu  osseux  est  profondément  modifié  ;  la  plupart  des 
ostéoplastes  ont  subi  la  transformation  graisseuse,  et  ne  con- 
tiennent plus  de  noyaux. 

Les  figures  2  et  3  montrent,  l'uae  des  ostéoplastes  en  trans- 
fonuation  graisseuse,  l'autre  des  ostéoplastes  avec  des  noyaux, 
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!  qu'on  les   voit    sur  des  03  aaîas  après  coloratîoa  au 


carmin. 

IPig.  S.  —  Ostèoplaetes  dont 
les  noyaux  ont  disparu  et  ont 
été  remplacés  par  des  gran'ila- 
tiona  graisseuses.  330  d. 
Tig.  S.Ostêoplastea  normaux 
avec  leure  noyaus.  3S0  d. 

P'g-  2.  Fig.  3. 

Observation  11.  —  (  Recueillie  par  M.  Faobb.) 

La  nommée  Plnaon  (Louise),  Agée  de  22  ane,  couturière, 
entre  le  16  juillet  1865  à  Thllpital  de  la  Pitié,  d'sns  le  service 
de  M.  Richet, 

Elle  a  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  l'Age  de  II  ans  ;  h  cet 
ftge,  elle  a  eu  une  affection  du  foie,  qui  a  duré  un  an  ;  à  la 
suite,  elle  a  eu  de  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  et  elle  a  com- 
mencé à  souffrir  dans  le  genou  droit  ;  en  même  temps,  un 
gonflement  s'est  manifesté  autour  de  la  jointure  ;  on  a  appliqué 
plusieurs  séries  de  vésicaloires,  et  on  lui  a  fait  prendre  des 
préparations  d'iode  ;  au  bout  de  trois  mois,  la  douleur  avait 
disparu,  mais  l'articulation  est  toujours  restée  un  peu  raide  et 
plus  volumineuse  que  cells  du  cûté  gauche.  Trois  ans  après, 
les  douleurs  ont  reparu  plus  intenses  ;  les  applications  de  vési- 
catoires  les  calmaient  pour  quelque  temps,  mais  ne  les  fai< 
saient  pas  disparaître  ;  il  y  a  deux  ans,  on  lui  a  fait  des  appli' 
cations  de  fer  rouge,  à  la  suite  desquelles  elle  a  passé  un  an 
sans  souffrir.  Rechute  au  mois  de  janvier  dernier  ;  à  cette 
époque,  se  sont  formées  deux  fistules,  l'une  en  dedans,  l'autre 
en  dehors  de  l'articulation. 

Lors  de  sou  entrée  &  l'hOpital,  on  constate  un  amaigrisse- 
ment assez  prononcé.  Le  genou  droit  est  gonflé,  déformé,  pré^ 
sente  des  cicatrices  nombreuses  provenant  d'application ë  ië 
vésicatoires  et  de  cautêrisatlona  ;  l'articulation  e>t  un  peu 
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fléchie,  et  lorsqu'on  veut  Tétendre,  on  provoque  de  très-vives 
douleurs.  La  rotule,  déjetée  en  dehors,  est  soulevée  par  une 
tumeur  arrondie,  qui  fait  saillie  au-dessous  de  sa  demi-cir- 
conférence inférieure^  et  qui  présente  une  fausse  fluctuation  ; 
le  fémur  et  le  tibia  ne  paraissent  pas  sensiblement  augmentés 
de  volume  au  voisinage  de  l'articulation.  Il  existe  une  ouver- 
ture fistuleuse  au  niveau  du  tendon  du  demi-membraneux,  et 
une  autre  en  dehors,  au  niveau  du  tendon  du  biceps;  un  stylet 
introduit  f.ar  ces  orifices  n'arrive  que  sur  des  parties  molles. 
Les  ganglions  inguinaux  ne  sont  pas  engorgés.  La  sonorité  de 
la  poitrine  et  le  bruit  respiratoire  ne  présentent  rien  d'anor- 
mal. 

27  juillet.  Amputation  de  la  cuisse. 

La  plaie  s'est  réunie,  par  première  intention,  dans  ses  trois 
quarts  externes,  et  quinze  jours  après  l'opération,  la  cica- 
trisation était  complète. 

Examen  de  la  pièce. 

Une  section  verticale  et  antéro-postérieurc  .  :  ntre,  entre  les 
surfaces  articulaires,  un  tissu  jaunâtre,  assez  dense,  d'une 
consistance  assez  grande  ;  ce  tissu  paratt  remplir  tout  l'espace 
compris  entre  les  surfaces  articulaires  et,  en  outre,  il  se  pro- 
longe autour  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  jusqu'à  la  dia- 
physe  ;  les  vaisseaux  et  nerfs  poplités  sont  englobés  dans  ce 
tissu,  mais  ils  ne  sont  pas  altérés  ;  le  ligament  croisé  postérieur 
se  voit  sur  la  coupe  interne  et  ne  paraît  pas  être  altéré. 

Sur  la  coupe  on  n'aperçoit  aucune  trace  du  cartilage  articu- 
laire; le  tissu  spongieux  des  extrémités  articulaires  est  jaune, 
comme  s'il  était  infiltré  de  graisse  ;  le  cartilage  diaphysaire 
a  tout-à-fait  disparu  ;  la  substance  médullaire  présente  une 
coloration  rouge  dans  une  étendue  de  cinq  ou  six  centimètres 
du  côté  du  genou  ;  au-delà,  elle  reprend  sa  couleur  normale. 
Le  périoste  se  détache  avec  un«  grande  facilité. 

En  disséquant  les  deux  moitiés  de  l'articulation,  on  trouve 
sur  la  moitié  interne  un  vaste  abcès,  dont  le  pus  était  en  con- 
tact avec  la  poulie  et  le  condyle  interne  du  fémur  et  avec  la 
cavité  glénoîde  interne  du  tibia  ;  ces  surfaces  osseuses  sont 
rugueuses,  poreuses  et  présentent  une  teinte  rosée.  Sur  la  face 
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externe  du  condyle  interne  se  trouve  une  cavité  anormale, 
qui  peut  recevoir  le  bout  du  doigt.  L'abcès  communique  avec 
les  trajets  lîstuleux. 

La  rotule,  luxée  en  dehors,  est  considérablement  déformée; 
sur  sa  face  postérieure  se  voit  une  saillie  du  volume  d'une 
noisette,  et,  en  dedans  de  cette  saillie,  elle  est  cariée.  Le 
condyle  externe  du  fémur  s'articule  avec  la  cavité  glénoïde 
externe  du  tibia  ;  il  y  a  là  une  articulation  complétée  par  du 
tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  ;  les  surfaces  cartilagi- 
neuses sont  lisses  et  polies  dans  la  plupart  des  points,  mais, 
sur  d'autres,  on  remarque,  des  irrégularités  peu  accusées  du 
reste. 

L'examen  microscopique  donne  les  résultats  suivants  : 

Sur  des  coupes  verticales  pratiquées  sur  les  cartilages  et  les 
portions  osseuses  correspondantes,  on  observe  que  le  cartilage 
a  une  épaisseur  variable  ;  dans  quelques  points,  il  a  seule- 
ment 1  millimètre,  tandis  que  dans  d'autres,  il  atteint  7  milli- 
mètres et  demi. 

La  structure  de  ces  différentes  portions  est  assez  complexe  : 
sur  les  plus  épaisses  à  la  surface  se  trouvent  des  chondro- 
plastes  ne  contenant  plus  d'éléments  cellulaires,  mais  seule- 
ment des  granulations  graisseuses;  ces  chondroplastes  ainsi 
infiltrés  de  graisse  forment  une  couche  de  deux  à  six  rangées; 
plus  profondément,  c'est-à-dire  en  s'approchant  de  la  face 
adhérente  du  cartilage  les  capsules  ont  donné  lieu  à  une  mul- 
tiplication endogène  d'autant  plus  considérable  qu'on  s'éloigne 
des  portions  superficielles.  Ainsi,  on  trouve  là  des  capsules 
primitives  allongées  en  forme  de  boyaux,  contenant  un  très 
grand  nombre  de  capsules  filles  ayant  chacune  dans  leur  inté- 
rieur une  cellule  ou  proto-plasma;  chose  digne  de  remarque, 
c  est  que  toutes  ces  cellules  ne  contiennent  pas  une  seulegranu- 
lation  graisseuse  :  la  substance  fondamentale  du  cartilage  est 
segmentée  de  manière  à  donner  des  stries  parallèles  au  grand 
axe  des  capsules  mères,  (fig.  4).  Dans  les  portions  minces  la 
substance  fondamentale  présente  une  segmentation  beaucoup 
40«  année  46 
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Fig,  4.  —Tumeur  blanuhe. - 
AHérations  secondaires.  —  Chon- 
droplastes  de  la  couche  moyenne, 
allongés  et  remplis  de  capsules 
secondaires. —  Les  cellules  ne  ren- 
l'crment  pas  de  granulations  grais- 
seuses. 200  d. 


plus  avancée,  de  telle  sorte  qu'elle  affecte  une  grande  ressem- 
blance aveole  tissu   fibreux  (fig.  5).  Les  capsules   comprises 

Fifç.  5.  Tumeur  blanche.  — 
AltÉrations  seocndaires.  —La 
substancefo  ndamenlale  seg 
mentée  ressemble  à  du  tissu 
fibreux.  —  Les  capsules  sont 
épaissies.  200  d. 


Fig.  3. 

dans  ce  tissu  fibrillaire  ont  conservé  leur  transparence,  en 
sorte  que  leur  limite  externe  est  devenue  très  nette;  l'é- 
paisseur de  leur  paroi  coasidérable  atteint  pour  quelques- 
unes  0,0!  millimètre. 

Le  tissu  osseux  sous-jacent  contient  de  la  moelle  embryon- 
naire, c'est-à-dire,  qu'elle  est  riche  en  cellules  jeunes  (m&- 
dullocelles), tandis  que  le  tissu  osseux  pris  dans  les  extrémités 
spongieuses  à  quelques  millimètres  des  surfaces  articulaires 
ne  contient  que  de  la  moelle  adipeuse,  excepté  pourtant  dans 
les  pointa  qui  ont  ëtâ  le  siège  d'inflamia&tion  suppurative. 
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Dans  ces  points,  en  effet,  la  moelle  est  constituée  par  un 
tissu  gélatineux  qui,  à  l'examen  microscopique,  se  montre 
constitué  par  une  substance  fondamentale  gélatineuse,  légè- 
rement fibrillaire,  contenant  des  cellules  et  des  noyaux  qui 
ne  diffèrent  pas  notablement  des  deux  variétés  de  médullo- 
celles  reconnues  par  M.  Robin;.les  trabécules  osseuses  sont 
de  deux  espèces  dans  cette  portion  cariée;  les  unes  adhérentes 
ont  des  ostéoplastes  à  noyaux,  les  autres,  détachées  en  partie 
oi:  complétementjContiennentdos  ostéoplastes  dont  les  noyaux 
ont  disparu  sous  l'influence  de  la  régression  granulo-grais- 
seusc  comme  dans  la  figure  2. 

Obs.  III.  —  Coxalgie  suppurée.  —  Abcès  du  canal  médul- 
laire DE  L*HUMÉRUS.  Par  M.  Cabot. 

Toussaint  (Joseph), 23  ans,  journalier,  entre  le  7  juin  1865, 
k  rhôpital  de  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Gosselin. 

Antécédents  :  constitution  débile,  tempérament  scrofuleux, 
parents  inconnus.  Enfance  maladive;  (maux  d'oreilles, 
gourme,  disposition  aux  rhumes,  engorgements  ganglion- 
naires cervicaux  ayant  abouti  à  des  abcès  dont  on  voit  encore 
les  cicatrices).  Vers  l'âge  do  11  ans,  souffrances  vives  dans 
l'épaule  gauche,  formation  d'un  abcès  qui  s*est  ouvert  à  la 
face  externe  du  bras,  vers  l'insertion  inférieure  du  deltoïde, 
où  Ton  constate  une  cicatrice  déprimée  ;  après  avoir  suppuré 
quelque  temps,  cet  abcès  a  fini  par  se  former  sans  laisser 
d'autre  trace  que  la  cicatrice  déjà  mentionnée.  Vers  la  môme 
époque,  douleurs  dans  la  hanche  gauche,  formation  d'un 
abcès  qui  s'est  fait  jour,  par  plusieurs  ouvertures,  à  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  et  vers  le  côté  externe  de  la  fesse.  Ces 
ouvertures  ont  toujours  persisté. 

A  l'examen  de  la  hanche,  on  diagnostique  une  coxalgie 
suppurée  avec  ascension  ou  luxation  de  la  tôte  du  fémur.  Il 
existe  quatre  ouvertures  fistuleuses  vers  la  fesse  et  le  haut 
de  la  cuisse.  Tout  autour  d'elles,  la  peau  est  décollée  et  on 
peut  aisément  faire  passer  un  stylet  de  l'une  à  l'autre  en  le 
glissant  horizontalement  à  la  face  profonde  du  derme.  Impos- 
sible d'arriver  jusqu'aux  os  malades.  Quelques  jours  avant 
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la  mort,  douleur,  gonflement  et  fluctuation,  vers  l'épaule 
gauche;  on  diagnostique  un  abcès  sous-musculaîre.  Le  malade 
meurt,  le  25  août,  miné  par  la  diarrhée  et  la  fièvre  hectique. 

Autopsie.  Tubercules  à  diverses  périodes  infiltrés  dans  les 
deux  poumons. 

On  ouvre  l'articulation  de  la  hanche.  La  tête  du  fémur 
est  presque  détruite  :  il  en  manque  au  moins  les  deux  cin- 
quièmes. La  cavité  cotyloïde  est  cariée,  dénudée  de  son  carti- 
lage et  considérablement  agrandie  vers  sa  partie  supêricurp. 
La  jointure  est  pleine  d'un  pus  mal  lié,  renfermant  des  flocons 
grisâtres  pseudo-membraneux  et  des  débris  de  cartilage 
diarthrodial.  Une  section  verticale  du  fémur  démontre  que 
le  tissu  spongieux  du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  de  cet 
os  est  enflammé  à  divers  degrés  (congestion  vasculaire, 
agrandissement  des  lacunes,  dégénérescence  graisseuse,  infil- 
tration purulente). 

A  l'examen  de  l'épaule,  on  trouve  un  abcès  profond,  s'éten- 
dant  au-dessous  de  toute  la  face  interne  du  dcfltoïde,  conte- 
nant un  pus  mal  lié  et  floconneux,  communiquant  avec  le 
canal  médullaire  de  l'humérus  par  trois  ouvertures,  situées, 
l'une  en  avant,  et  les  deux  autres  en  arrière  de  la  coulisse 
bicipitale.  Une  section  verticale  de  l'humérus  démontre  que 
le  tiers  supérieur  de  son  canal  médullaire  est  transformé  en 
foyer  purulent  limité  par  une  cloison  osseuse  qui  interrompt 
sa  continuité.  Ce  foyer  n'atteint  pas  le  cartilage  épiphysaire 
dont  on  voit  encore  des  vestiges,  mais  a  complètement  dé- 
truit le  tissu  spongieux  qui  forme  la  limite  supérieure  du 
canal  médullaire.  Le  tissu  compacte  et  la  cloison  de  forma- 
tion nouvelle,  qui  circonscrivent  l'abcès,  ont  pris  une  consis- 
tance éburnée. 

Rien  dans  l'articulation  scapulo-humérale. 

Sur  toute  l'articulation  de  la  hanche,  il  ne  reste  qu'un  seul 
fragment  cartilagineux,  du  volume  d'un  pois,  siégeant  dans 
la  cavité  cotyloide  ;  ce  fragment  cartilagineux  a  été  enlevé 
avec  l'os  sous-jacent,  durci  dans  l'acide'  chromique,  et  exa- 
miné sur  des  coupes  qui  nous  laissent  voir  les  détails  sui- 
vants :  une  substance  fondamentale  segmentée  contenant  des 
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capsules  mères,  dans  Ti'ntérieur  desquelles  se  trouve  un 
nombre  variable  de  capsules  filles  ;  ces  différentes  capsules 
ne  renferment  pas  de  granulations  graisseuses  ;  quelques- 
unes  des  capsules  mères  ont  un  diamètre  considérable; 
0,6millim.;  celles-ci,  au  lieu  de  contenir  des  capsules  secon* 
daires,  sont  remplies  de  cellules  nageant  dans  une  subs- 
tance mucoso-gélatineuse  ;  en  un  mot,  ce  cartilage  est  creusé 
de  cavités,  dans  lesquelles  on  trouve  des  éléments  cellu- 
laires qui,  par  lears  propriétés  s'éloignent  de  ceux  qui  appar* 
tiennent  aux  cartilages.  Dans  une  de  ces  cavités,  en  effet, 
nous  avons  pu  reconnaître  des  cellules  ramifiées,  dont  les 
canaux  plasmatiques  s^anastomosent  avec  des  canaux  sem- 
blables provenant  des  cellules  voisines.  Ces  cellules  sont  allon- 
gées, contiennent  des  noyaux,  et  leurs  prolongements  sont  au 
nombre  de  trois  à  sept;  ces  prolongements  se  ramifient  de 
manière  à  donner  deux  ou  trois  rameaux.  La  formation  de  ces 
cellules  dans  l'intérieur  du  cartilage  constitue  un  fait  nou- 
veau digae  du  plus  grand  intérêt. 


La  première  observation  est  relative  à  une  coxalgie  dont  le 
début  remonte  à  deux  ans  ;  la  suppuration  est  établie  depuis 
quelques  mois  seulement.  Aussi  les  cartilages,  aussi  bien 
dans  leurs  parties  flottantes  que  dans  celles  qui  sont  demeu- 
rées adhérentes,  se  montrent-ils  avec  une  transformation 
graisseuse  complète  de  leurs  éléments  cellulaires,  sans  qu'il 
y  ait  la  moindre  trace  d'un  mouvement  formateur. 

Dans  la  seconde  observation,  nous  avons  l'exemple  d'une 
tumeur  blanche  du  genou  ayant  débuté  il  y  a  dix  ans,  aveo 
inflammation  suppurative  depuis  un  an.  Nous  rencontrons 
dans  les  cartilages  les  élément?  cellulaires  profonds  en  hyper- 
plasie  très-active,  et  les  superficiels  en  régression  graisseuse. 

Enfin,  la  troisième  observation  nous  fournit  un  cas  de  coxal- 
gie suppurée  depuis  onze  ans.  On  ne  trouve  plus  sur  toutes  les 
surfaces  articulaires  qu'un  seul  fragment  de  cartilage. Dans  ce 
point,  le  tissu  cartilagineux  se  présente  avec  tous  les  carac* 
tères  d'une  multiplication  endogène  cgnsidérable,  et  le  travail 
d'irritation  s'y  traduit  encore  parées  modifications   impor- 
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tantes  survenues  dans  la  forme  et  les  propriétés  des  éléments 
cellulaires. 

Ces  trois  observations  forment  donc  une  série  dans  laquelle 
la  seconde  constitue  le  terme  moyen,  établit  une  liaison  entre 
les  deux  autres  et  nous  fait  comprendre  les  processus  diffé- 
rents que  nous  avons  trouvés  dans  les  cartilages  appartenant 
aux  tumeurs  blanches. 

Nous  pouvons  expliquer  maintenant,  dans  le  cas,  dont  nous 
parlions  au  début  de  ce  travail,  l'épaisseur  exceptionnelle 
du  revêtement  cartilagineux  sur  quelques  points  par  une 
prolifération  active  survenue  dans  les  couches  profondes. 
Cette  prolifération  ne  peut  pas  être  suivie  de  T ulcération 
velvétique,  parce  que  les  cbondroplastes  ou  capsules  mères, 
agrandis  et  remplis  de  capsules  secondaires  ne  peuvent 
se  déverser  dans  la  cavité  articulaire,  à,  cause  de  la  présence 
d*uDe  couche  inerte  à  la  surface.  Cette  couche  est  formée  par 
du  cartilage  dont  les  éléments  cellulaires  ont  été  détruits 
par  la  transformation  graisseuse. 


IX.  —  Rapport  de  M.  le  docteur  Cornil  sur  des  polypes 

DE  l'estomac   présentés    PAR  M.   H.   LiOUVILLE. 

Nous  trouvons,  dans  les  observations  de  M.  Liouville,  des 
polypes  de  la  muqueuse  stomacale,  de  petits  corps  libreux 
compris  dans  l'épaisseur  des  parois  de  l'estomac,  les  mômes 
venant  faire  saillie  à  la  surface  du  péritoine,  sous  forme  de 
polypes;  une  très-grosse  tumeur  fibro-plastique  du  péritoine, 
coïncidant  avec  une  ulcération  de  môme  nature  de  la  mu- 
queuse, et  un  cancer  de  celle-ci. 

Permettez-moi, Messieurs,  de  rapprocher  les  unes  des  autres 
ces  différentes  tumeurs,  de  les  comparer  entre  elles,  en  faisant 
intervenir  dans  cette  comparaison  leur  siège  anatomique 
exact,  leur  structure  et  leur  mode  de  développement. 

Mé  Liouville  vous  a  prouvé  que  les  polypes  muqueux  de 
l'çstomac  étaient  loin  d'être  chose  rare;  il  vous  en  a  présenté 
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trois  en  i864  et  deux  aujourd'hui  même.  En  compulsant  les 
divers  recueils,  et  particulièrement  les  Annales  si  riches  de 
notre  Société,  voici  ceux  que  j'ai  trouvés  indiqués  :  un  certain 
nombre  d'exemples  de  polypes  muqueux  ont  été  rapportés  par 
Amatus  Lusitanus,  Morgagni  et  Breschet;  Tun  de  ces  der- 
niers est  conservé  au  musée  Dupuytren  ;  d'autres  sont  men- 
tionnés dans  les  années  i833,  46,  47,  49,  50  et  55  de  la  Société 
anatomique.  Leur  structure  a  été  étudiée  par  Frerichs  {DepO' 
lyporum  structura^  1843),  Bilroth  {Ueber  den  Bau  der  schlem' 
polypen,  1845),  Lebert  {Atlas  d*an.  path.,  t.  I,  p.  80,  1863), 
Rokitansky  {Lehrbuch  der  path,  ana/.,  t.  III,  p.  155,  3*  édi- 
tion^ 1859),  Fœrster  (HandL  der  path.  anat,,^  1862),  Virchow 
(Die  krankhafi,  Geschwulste,  t.  I,  p.  582).  J'en  ai  montré 
moi-même  quatre  cas,  tant  à  la  Société  de  biologie  qu'à  la 
Société  anatomique,  en  1863  (Soc.  de  biologie^  1863,  p.  145,  et 
BulL  de  la  Soc,  anat.,  p.  582).  Enfin  W.  Ebstein  en  a  recueilli 
lui-môme  16  observations,  et  en  a  fait  une  excellente  mono- 
graphie, insérée  dans  les  Archives  d'anatomie  et  de  physiologie 
de  Reichert  et  Du  Boys-Raymond,  en  mars  1864. 

Ces  polypes  sessiles,  ou  pédicules  saillants  à  la  surface 
interne  de  l'estomac,  sont  constitués  ou  par  l'hypertrophie  et 
rhypergénèse  des  éléments  de  la  muqueuse^  ou  par  celles  du 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  (1). 

Les  premiers  reconnaissent  pour  caube  :  a.  la  distension  hy- 
pertrophique  des  glandes  en  tubes.  Dans  certains  cas,  dans  la 
gastrite  catarrhale  chronique,  par  exemple  (Wilson,  Fox.  me- 
dico»chirurgical  Transaction,  t^XVI,  p.  360, 1858)^  ces  glandes 
se  laissent  distendre  par  un  liquide  visqueux,  composé  de  cel- 
lules sphériques,  et  forment  alors  de  petites  vésicules  trans- 
parcntesy.  qui  peuvent  atteindre  jusqu'à  1  mill.  de  diamètre» 
et  sont  tout-à-fait  analogues  aux  œufs  de  Naboth  de  la  mu- 
queuse utérine^  auxquels  les  compare  Virchow  (Die  krank* 
haften  GeschwulstSy  1863,  t.  I,  p.  234).  Elles  semblent,  au  pre- 
mier abord,  être  de  véritables  vésicules  closes  ;  mais  leur 
orifice  n'en  existe  pas  moins  ;  les  bords  en  sont  seulement 
tirés  et  en  contact,  comme  ceux  d'une  boutonnière.  Une  seule 

(l)La  majeure  partie  de  la  desertption  suivante  est  tirée  d'an  mémoire  inséré 
ptrmoi  dans  le  Journal  de  M.Robin  1863, 
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glande  peut  donner  naissance  à  deux  ou  trois  de  ces  petits 
kystes,  par  Tétranglement  et  la  division  de  son  conduit. 

6.  Par  l'hypertrophie  des  glandes  et  par  Thypergénèse  de 
leur  cul-de-sac.  Ce  processus  peut  se  rencontrer  complètement 
isolé.  C*est  ce  qu'on  trouve  habituellement  dans  les  polypes 
du  rectum  chez  les 'enfants. *Dsfn's*^B'«as,  la  tumeur  tout  en- 
tière est  formée  par  des  glandes  en  tube  s'ouvrant  à  la  surface 
du  polype,  soit  isolément,  soit  par  une  ouverture  commune  h 
plusieurs.  L'un  des  polypes  muqueux  présentés  par  M.  Liou- 
ville  en  1864  présentait  cette  structure;  les  glandes  dilatées, 
hypertrophiées,  qui  venaient  s'ouvrir  à  la  surface  de  la 
tumeur,  et  celles  transformées  en  petits  kystes  fermés  de 
toutes  parts  dans  les  couches  profondes  du  polype,  présen- 
taient une  membrane  amorphe  et  mince,  tapissée  par  un  épi- 
thélium  cylindrique,  analogue  à  celui  qui  revêt  la  membrane 
muqueuse  de  l'estomac.  Le  contenu  de  ces  glandes  altérées 
consistait  en  un  liquide  visqueux,  gélatineux,  renfermant  des 
cellules  sphériques  en  suspension. 

Ainni,  dans  le  polype,  les  glandes  s'étaient  modifiées;  elles 
étaient  agrandies  ;  leurs  culs-de-sac  avaient  poussé  des  bour- 
geons nouveaux,  qui  s'étaient  isolés  eux-mêmes  en  forme  de 
petits  kystes,  ou  qui  avaient  conservé  leur  relation  avec  la 
glande  d'où  ils  sortaient.Leur  épithélium  pariétal  était  hyper- 
trophié, en  conservant  sa  forme  cylindrique,  et  un  liquide 
colloïde  s'était  accumulé  dans  leur  intérieur. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  la  muqueuse,  tuméfiée  en 
un  point  limité  par  ces  formations  nouvelles,  de^^ient^  en  ce 
point,  le  siège  d'une  tumeur  sessile,  d'abord,  pédiculée,  plus 
tard,  lorsque,  se  développant  davantage,  elle  aura  entraîné, 
par  son  propre  poids,  la  muqueuse  à  glisser  sur  le  tissu  cel- 
lulaire sous-muqueux. 

c.  Vdîcî  maintenant  un  autre  mode  de  formation  de  ces  petits 
polypes.  La  muqueuse  stotnacale  présente  quelquefois,  surtout 
au  niveau  du  pylore,  des  villosités  semblables  à  celles  de  l'in- 
testin ;  mais,  dans  certains  cas  de*  gastrite  chronique,  ces  vil- 
losités se  développent  outre  mesure,  se  réunissent  par  leurs 
bases,  et,  continuant  à  grandir  dans  un  point  limité,  cousti- 
ucn  tune  petite  tumeur  qu'on  peut  appeler  un  papillôme. 
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d.  Cette  hypertrophie  papillaire  est  rarement  isolée  :  elle  se 
complique  des  métamorphoses  des  glandes  que  nous  venons 
de  décrire,  et  il  en  résulte  un  petit  polype  composé.  Voici 
quels  sont  leur  mode  de  développement  et  leur  structure. 

Les  papilles  de  nouvelle  formation  siègent  au  pourtour  de 
l'orifice  des  glandes  en  tube,  qui  sont  sur  un  plan  plus  rap- 
proché du  tissu  sous-muqueux. 

A  mesure  que  les  papilles  se  développent  et  deviennent  plus 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  elles  s'unissent  et  se 
fusionnent  par  leurs  bases.  Elles  ne  sont  plus  distinctes  alors 
que  par  leur  sommet,  qui  reste  libre.  Elles  obturent  alors 
l'orifice  des  glandes,  qui  ne  peuvent  plus  verser  sur  la  mu- 
queuse leurs  produits  de  sécrétion.  Elles  sont  transformées  en 
vésicules  closes,  et,  comme  elles,  n'en  continuent  pas  moins 
à  donner  naissance  à  de  l'épithélium  dans  leur  cavité;  elles 
deviennent  vésiculeuses,  sphérique»,  et  forment  de  petits 
kystes, ou  bien  elles  se  segmentent  en  plusieurs  petites  cavités 
closes  remplies  d'épithélium.  L'hypertrophie  et  la  fusion  des 
papilles,  l'hypertrophie  et  la  segmentation  des  glandes  mar- 
chent de  pair,  les  premières  à  la  surface,  les  secondes  dans  la 
couche  profonde  de  la  muqueuse.  Il  en  résulte  une  saillie  qui 
s'accroît  peu  à  peu. 

Les  cavités  closes  qui  constituent  ces  petits  polypes  mu- 
queux  sont  de  grosseur  variable  de  5  à  8  millimètres  de  dia- 
mètre ;  elles  possèdent  une  membrane  hyaline,  homogène  et 
mince,  tapissée  par  une  couche  de  cellules  épithéliales,  tantôt 
cylindriques,  tantôt  cubiques.  Elles  sont  remplies  par  un 
liquide  où  se  trouvent  des  cellules  sphériques  libres. 

Ces  petites  tumeurs,  sessiles  ou  pédiculées,  uniques  ou  mul- 
tiples de  la  muqueuse  peuvent-elles  être  confondues  avec  le 
cancer  ?  Il  est  probable  que  la  confusion  a  été  faite  autre- 
fois ;  mais  elles  possèdent  dans  leurs  caractères,  à  l'œil  nu  et 
au  microscope,  des  particularités  essentielles  à  noter  :  elles  ne 
s'ulcèrent  pas  comme  le  cancer  ;  elles  n'offrent  pas,  quand  on 
les  sectionne,  un  liquide  laiteux  et  opaque,  mais,  au  con- 
traire, un  liquide  séreux  peu  abondant.  On  ne  pourrait  donc 
les  prendre  que  pour  des  tumeurs  colloïdes  ;  et,  en  effet,  elles 
s'en  rapprochent  par  l'apparence  du  liquide  qu'elles  contien- 
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nent  et  par  la  nature  de  ses  éléments  anatômiques,  qui  sont 
desi  cellules  sphérîques  et  distendues.  Mais,  en  examinant 
sur  des  coupes  minces  les  polypes  muqueux,  on  voit  que  les 
glandes  distendues  et  les  petits  kystes  muqueux  ont  conservé 
leur  membrane  d'enveloppe  hyaline  et  mince,  ce  qu'on  ne 
trouve  jamais  ni  dans  les  alvéoles  des  tumeurs  colloïdes,  ni 
du  cancer  à  liquide  laiteux.  De  plus,  le  cancer  atteint  bien 
vite  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  lorsqu'il  ne  commence 
pas  par  lui,  et  cette  couche,  aussi  bien  que  les  couches  de  tissu 
conjonctif  qui  séparent  les  muscles  de  l'estomac,  présentent 
les  mômes  altérations,  le  môme  liquide  laiteux,  riche  en 
cellules. 

Ce  sont  là,  messieurs,de8  caractères  bien  distinctifs,  impos- 
sibles à  méconnaître  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le 
cancer  de  l'estomac  s'éloigne  beaucoup,  dans  son  mode  de 
développement,  non  plus  que  dans  le  type  histologique  de  ses 
cellules,  de  ce  qu'on  observe  dans  les  polypes  muqueux.J'ai  vu, 
en  effet,  plusieurs  fois,  sur  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'esto- 
mac  un  bourgeonnement  de  papilles  et,  leur  pourtour  dans 
les  parties  les  plus  récemment  malades,  des  glandes  en  iube 
distendues,  présentant  à  leur  intérieur  une  multiplication 
exagérée  de  leur  épithélium.  Mais,  tandis  que  dans  les 
polypes  muqueux  les  membranes  glanduleuses  sont  conser- 
vées, elles  sont  rapidement  détruites  dans  le  cancer,  ce  qui 
coïncide  dans  ce  cas  avec  des  ulcérations  rapidement  pro- 
duites. 

Quant  aux  éléments  contenus  dans  les  kystes  muqueux  et 
dans  les  alvéoles  cancéreuses,  ils  ont  une  certaine  analogie  et, 
dans  certains  cas,  une  similitude  parfaite.  Ainsi,  lorsqu'il 
s'agit  de  ces  tumeurs  malignes  constituées  par  des  cavités  en 
doigt  de  gant,  tapissées  elles-mômes  d'un  épithélium  cylin- 
drique, exactement  semblable  à  l'épithélium  de  la  muqueuse 
stomacale,  les  éléments  épithéliaux  sont  les  mêmes  que  ceux 
qui  revêtent  les  glandes  distendues.  Or,  Messieurs,  ces  tu- 
meurs^ que  Virchow,  Fœrster  et  bien  d'autres  ont  décrites  sous 
le  nom  d'épithélioma  à  cellules  cylindriques  {cylinder  epithe- 
liai  krebs)^  sont  fréquentes  sur  l'estomac,  et  se  conduisent! 
.comme  le  cancer  auquel  elles  répondent  par  leurs  caractères 


POLYPES   DE   l'estomac.  723 

extérieurs,  par  le  suc  laiteux^  par  leur  envahissement  des 
couches  profondes. 

Aussi,  Messieurs,  dans  cette  détermination  des  tumeurs,  il 
faut  tenir  compte  de  tous  les  caractères,  et  il  faut  que  ceux 
tirés  de  la  forme  du  siège,  du  mode  d'extension,  soient  ajoutés 
à  ceux  que  nous  donne  l'examen  microscopique  des  éléments 
et  de  la  texture. 

Revenons  maintenant  aux  polypes  qu'on  trouve  faisant  sail- 
lie dans  l'estomac  ;  on  peut  en  voir  qui  proviennent  non  plus 
de  la  muqueuse,  mais  de  la  couche  de  tissu  conjonctif  sous- 
jacent,  ce  sont  des  polypes  fibreux  qui  soulèvent  la  muqueuse 
dont  ils  sont  revêtus  ;  ils  sont  plus  ou  moins  volumineux 
vous  vous  rappelez  peut-être  un  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  pré- 
senté à  la  Société  en  i863,  et  qui,  né  du  voisinage  du  pylore, 
pénétrait  dans  le  duodénum,  et  obturait  l'orifice  pylorique. 
Dans  ces  cas, le  polype  est  formé  par  du  tissu  conjonctif. 

Au  lieu  de  proéminer  dans  l'intérieur  de  l'estomac,  les 
tumeurs  nées  dans  le  tissu  connectif  ou  musculaire  de  ?.e& 
parois  peuvent  venir  faire  saillie  à  la  surface  péritonéale, 
M.  Liouville  vous  a  présenté  plusieurs  cas  remarquables  de  ce 
genre,  plusieurs  corps  fibreux,  comparables  par  leur  forme 
sphérique,  par  l'absence  ou  la  présence  de  pédicule  avec  les 
corps  fibreux  de  l'utérus,  qui  proéminent  à  l'intérieur  de  la 
cavité  abdominale.  Ce  n'est  pas  seulement^  Messieurs^  par 
leur  forme  qu'on  peut  comparer  les  polypes  fibreux  de  ces 
deux  viscères,  mais  aussi,  jusqu'à  un  certain  point,  par  leur 
structure  b^stologique.  L'examen  microscopique,  en  efTet^ 
permet  d'y  reconnaître  des  fibres  musculaires  de  la  vie  orga- 
nique. Ainsi,  Messieurs,  la  comparaison  des  polypes  muqueux 
et  fibreux  de  l'estomac  avec  ceux  de  l'utérus,  au  point  de  vue 
de  leur  forme,  de  leur  nature  et  de  leur  mode  de  développe- 
ment, peut  être  suivie  dans  toute  la  série  de  ces  tumeurs. 
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Par  le  D'  BROUARDEI»  Secrétaire 


Lu  dans  la  séance  du  6  Juillet  i866« 


Messieurs, 

Avant  de  me  démettre  des  fonctions  que  vous  avez  bien 
voulu  me  confier,  je  dois  accomplir  la  dernière  partie  de  ma 
t&cho.  Je  vous  dois  le  résumé  des  travaux  de  la  Société  pen- 
dant l'année  qui  vient  de  s'écouler. 

Depuis  quarante  ans,  sous  la  direction  de  son  fondateur, 
M.  le  professeur  Gruveilhier,  toutes  les  questions  d'ahatomie 
pathologique  ont  été  étudiées  et  discutées  dans  le  sein  de  la 
Société.  Quelques-unes  y  sont  nées  ;  elles  sont  presque  notre 
propriété  scientifique;  les  autres,  bien  qu'arrivées  du  dehors, 
y  ont  été  contrôlées,  et  presque,  toujours  elles  ont  subi  quel- 
ques modifications,  ont  reçu  de  nouveaux  développements 
grâce  à  votre  zèle,  grâce  à  celui  de  notre  illustre  président. 
40*  ii0é«  1863.  %•  iérto,  u  X.  47 
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Celte  année,  votre  ardeur  ne  s'est  pas  affaiblie.  Deux-cent- 
vingt-six  présentations  ont  été  mises  sous  vos  yeux.  Toutes 
n'ont  certainement  pas  un  égal  intérêt,  si  on  les  examine  iso- 
lément; mais  j'espère  vous  montrer  tout  à  Theure,  qu'il  suf- 
fit de  les  grouper  pour  faire  surgir  des  rapprochements  et  des 
différences,  dignes  d'arrêter  votre  attention. 

Vous  concevez.  Messieurs,  l'embarras  de  votre  secrétaire  au 
milieu  de  ces  richesses,  et  s'il  y  a  quelques  années  un  de  mes 
prédécesseurs  les  plus  distingués  (1)  avouait  que  a  la  lâche 
la  plus  pénible  parmi  celles  imposées  à  votre  secrétaire,  con- 
siste dans  la  rédaction  du  compte-rendu  de  vos  travaux  » 
vous  ne  vous  étonnerez  pas  de  mes  hésitations  alors  que  d'a- 
née  en  année,  l'activité  que  déploie  c1»cun  de  vous  vient 
aggraver  la  tâche  de  votre  secrétaire. 

Si  toutes  les  pièces  qui  ont  passé  sq^is  vos  yeux,  toutes  les 
discussions  qu'elles  ont  soulevées,  les  observations  qu'on  vous 
a  soumises,  les  rapports  qu'on  vous  a  lus,  devaient  être  ana- 
lysés ou  seulement  rappelés  dans  le  compte-rendu,  votre 
secrétaire,  je»  le  crois,  n'atteindrait  pas  le  but  utile  de  cette 
séance;  ce  qu'il  faut  constater,  c'est  le  progrès  accompli,  c'est 
la  tendance  de  vos  efforts,  je  ne  crois  pas  qu'une  ônumération 
complète  de  vos  travaux  atteigne  jamais  un  tel  résultat. 

Aussi,  encouragé  par  l'exemple  de  quelques-uns  de  mes 
prédécesseurs,  je  prendrai,  daiis  vos  travaux  ceux  qui  ont 
particulièrement  captivé  votre  attention,  et  je  tâcherai  de 
reproduire  avec  la  plus  grande  impartialité  l'histoire  des 
questions  qui  ont  été  spécialement  étudiées.  Que  ceux  qui  ne 
trouveront  pas  dans  ce  compte-rendu,  une  nouvelle  relation 
de  leurs  observations  placées  d'ailleurs  dans  les  Bulletins, 
ne  voient  là  qu'une  des  plus  pénibles  obligations  du  secré- 
taire, à  moins  de  transformer  le  compte-rendu  en  une  table 
des  matfères  inutile  et  difficile  à  consulter,  il  ne  saurait  re- 
faire ce  que  vous  même  avez  déjà  beaucoup  mieux  fait. 

Permettez -moi.  Messieurs,  avant  d'aborder  la  partie  scien- 
tifique de  ce  compte-rendu,  de  vous  signaler  une  améliora- 
tion que  vous  devez  introdui|^e  dans  vos  Bulletins.  Si  vous 

Cl)  DevUle. 


DE  LA   SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  POUR  l'aNJSÉE  1865.    727 

consultez  les  livres  d*anatomie  pathologique,  vous  \pus  aper- 
cevrez rapidement  que  lorsqu'un  dessin  ne  se  trouve  pas  à 
côté  du  texte,  les  descriptions  les  plus  exactes,  les  plus  mi- 
nutieuses, ont  grand  peine  à  se  fixer  dans  la  mémoire  ;  dans 
le  cas  contraire,  les  détails  se  saisissent  facilement^  et  res- 
tent à  jamais  gravés  dans  l'esprit.  Les  auteurs  d'anatomie 
pathologique  l'ont  bien  compris,  et  tous,  votre  président  à 
leur  tête,  n'ont  pas  reculédevantcette  dispendieuse  nécessité. 
Les  gravures  seules  assurent  aux  ouvrages  descriptifs  une 
longue  durée,  et  actuellement  que  le  microscope  a  conquis 
dans  l'anatomie  pathologique  une  place  qu'il  ne  perdra  plus, 
vous  ne  devez  pas  hésiter.  Que  mon  honorable  collègue,  char* 
gé  du  soin  des  finances  de  la  société,  ne  proteste  p&s;  chacun 
de  vous,  môme  au  prix  de  nouveaux  sacrifices,  tiendra  à  faire 
pénétrer  cetfe  amélioration  dans  les  Bulletins.  Leur  succès  du- 
rable est  à  ce  prix.  Rien  ne  saurait  remplacer  pour  un  voya- 
geur, la  carte  de  géographie. 

La  richesse  scientifique  de  vos  annales  en  facilite  l'échange, 
et  votre  bibliothèque  compte  actuellement  plus  de  mille  vo- 
lûmes  dont  pas  un  n'a  été  acheté.  Vous  possédez  aussi  des 
collections  précieuses  de  thèses,  de  journaux,  etc.;  malheu- 
reusement, à  notre  grand  regret,  M.  Poumet,à  qui  nous  devons 
la  conservation,  je  dirai  presque  la  création  de  cette  bibliolhô- 
que,  ne  peut  plus  se  charger  de  veiller  sur  nos  volumes.  11 
reste  notre  collègue.  Mais  avant  d'accepter  sa  démission  d*ar- 
chiviste,  qu'il  me  soitpermis  d'être  l'interprète  des  sentiments 
de  la  Société,  et  de  lui  exprimer  la  vive*  reconnaissance  des 
membres  qui  se  sont  succédé  ici  depuis  21  ans.  C'est  à  nous 
et  à  nos  successeurs  qu'il  appartient  désormais  de  continuer 
à  thésauriser,  car  la  bibliothèque  d'une  société  est  un  trésor^ 
elle  facilite  les  recherches  scientiûques  pour  ses  membres; 
elle  est  la  preuve  de  l'estime  dans  laquelle  la  tiennent  les  au- 
tres sociétés  savantes. 

Que  M.  Poumet  veuille  bien  accepter  le  témoignage  de  notre 
reconnaissance. 

Messieurs,  je  viens  de  vous  exposer  vos  richesses;  elles  sont 
toutes  scientifiques;  malheureusement  nos  pertes  nous  tou- 
cihent  de  plus  près.  Quand  la  mort  nous  enlève   un  collègue, 
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il  nous  est  à  peine  permis  de  songer  à  ce  que  perd  la  science, 
la  perte  de  Tami  nous  frappe  trop  vivement  dans  nos  senti- 
ments les  plus  intimes.  Beau,  Gratiolet,  Bauchet,  Godet,  Ma- 
quety  Béraud,  Robertot  se  sont  rapidement  succédé  dans  la 
tombe;  des  voix  plus  autorisées  vous  diront  tout  à  Theure  ce 
qu'ils  ont  été  comme  hommes  et  comme  savants, mais  s'il  a  été 
donné  aux  uns  do  pouvoir  se  survivre  par  leurs  travaux,  si  les 
autres  sont  morts  trop  jeunes  pour  que  leur  nom  reste  après 
eux,  nous  ne  saurions  ici  les  séparer,  ils  ont  été  nos  collègues, 
nos  amis  ou  nos  maîtres,  leurs  noms  n*éveillent  en  nous 
qu'un  môme  sentiment  de  regret. 


Lésions  dn  syslèine  nerrenx  • 

TUMEURS    DE  l'eNGEPHALE. 

Vous  avez  pu  voir  cette  année  des  tumeurs  du  cerveau,  du 
cervrelet,  de  la  protubérance  annulaire.  M.  Duguet  vous  a  lu 
un  excellent  rapport  sur  une  observation  de  tumeurs  cérébra- 
les multiples, présentée  par  M  Nicxise.  M.Bordijer  vous  a  mon- 
tré un  kyste  du  cerveau.  M.  Hayem  a  exposé  Tanatomie  micros- 
copique des  tubercules  du  cerveau  dans  une  note  ajoutée  à 
une  observation  de  M.  Obédenare.  Enfin  M.Guéniot  a  observé 
des  tumeurs  tuberculeuses  du  cervelet  développées  chez  une 
femme  enceinte;  des  vomissements  incoercibles  avaient  fait 
poser  la  question  de  Tavortement  provoqué;  notre  collègue  a 
su  dans  un  travail  intéressant  résoudre  quelques  unes  des 
questions  que  soulevait  ce  point  de  diagnostic  extrêmement 
difficile. 

Tumeurs  de  ia  protubérance  annulaire. 

Comparons  ces  diverses  observations  ;  M.  Duguet  fait  res- 
sortir avec  juste  raison  la  concordance  parfaite  des  lésions  et 
des  symptômes  chez  lamalade  qu'il  a  observée.  La  nature  des 
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tumeurs  était  probablement  syphilitique  ;mais  nous  croyons 
en  l'absence  de  toute  preuve  certaine, qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'in- 
sister sur  ce  point.  Sous  le  rapport  du  siège  nous  voyons  que 
à  la  face  inférieure  du  pont  de  Varole,  à  droite  et  en  arrière 
il  existait  une  plaque  grisâtre  peu  épaisse;  en  avant  d'elle  une 
masse  analogue,  arrondie,  comprimant  la  partie  inférieure 
du  pont  de  Varole,  puis  une  seconde  tumeur  semblable,  sié- 
geant sur  le  moteur  oculaire  commun  droit  qu'elle  englobait 
fout  entier  à  son  origine  ;  de  plus,  elle  déprimait,  en  compa- 
gnie d'une  autre  petite  tumeur,  le  pédoncule  cérébral  corres- 
pondant. 

Des  lésions  analogues^  mais  moins  avancées  existaient  & 
l'origine  du  moteur  oculaire  commun  gauche. 

Or,  les  symptômes  observés  furent  une  paralysie  du  mo- 
teur oculaire  commun  droit.  (Chute  de  la  paupière,  strabisme 
interne,  pupille  dilatée)  et  une  hémiplégie  incomplète  k  gau- 
che. Cette  paralysie  croisée  est  en  rapport  avec  le  siège  de  la 
lésion,  et  devait  déjà  pendant  la  vie  faire  penser  que  c'était  à 
la  base  du  cerveau  que  l'on  trouverait  la  tumeur.  Mais  pou- 
vait-on ou  devait  on  aller  plus  loin  ?  M.  Duguetle  croit  à 
juste  raison.  Toutefois  quelques-unes  des  preuves  qu'il  invo- 
que en  faveur  de  son  opinion  nous  semblent  contestables. 

Les  phénomènes  positifs  qui  devaient  faire  prévoir  que  la 
lésion  siégeait  dans  la  protubérance,  sont  l'alfaiblissement 
intellectuel,raffaiblis8eraent  musculaire  plus  prononcé  à  gau- 
che, mais  général^et  Tanesthésie  incomplète  mais  généralisée. 
Des  phénomènes  négatifs  devaient  concourir  à  faire  accepter 
cetèe  localisation.  Le  plus  importanc  de  tous  était  l'absence 
de  convulsions. 

Les  altérations  de  la  motilitô  hémiplégie  gauche,  paralysie 
de  la  troisième  paire  sont  la  conséquence  du  rôle  de  la  protu- 
bérance comme  organe  de  transmission  des  fibres  nerveuses, 
voyons  ce  qui  appartient  à  la  protubérance  considérée  comme 
centre  nerveux. 

D'après  M.  Longet,  la  protubérance  serait  le  centre  de  pro- 
duction du  principe  incitaté'ûrdes  mouvements  de  locbmotion. 
Laissons  à  part  la  valeur  de  l'expression  «  principe  incita- 
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«  leur  »  et  acceptons  seulement  avec  M.  Vulpian  ce  fait,  que 
c'est  cl.ns  la  protubérance  que  se  lient  et  s'enchaînent  les 
raouvomrnis  coordonnés  de  la  loaomotion; c'est-à-dire  que  les 
mouvements  étant  coordonnés  en  dehors  de  la  protubérance, 
l'intégrité  de  cet  organe  est  indispensable  pour  qu'ils  puissent 
s'exôcutcr  librement,  spontanérnent.  Un  exemple  fera  mieux 
comprendre  cette  idée,  nous  rempruntons  au  livre  de  M.  Vul- 
pian (I).  Sur  un  jeune  lapin  on  enlève  le  cerveau  proprement 
dit,  les  corps  striés  et  les  couches  optiques,  l'animal  dont 
l'encéphale  est  ainsi  réduit  au  bulbe  rachidien,  nu  cervelet  et 
à  la  protubérance  annulaire  peut  encore  marcher.  Il  se  tient 
immobile  dans  une  attitude  naturelle  de  repos;  si  on  le  pousse, 
il  fait  plusieurs  pas  réguliers  et  redevient  immobile.  Quel- 
quefois môme  il  fait  quelques  pas  de  lui-même  sans  aucune 
provocation;  mais  il  est  probable  que  dans  ce  cas,  il  y  a  une 
excitation  prenant  naissance  dans  l'animal  lui-même,  peut- 
être  au  niveau  de  la  plaie. 

Si  maintenant  on  détruit  ou  on  blesse  profondément  la 
protubérance,  toute  locomotion  est  devenue  impossible,  l'a- 
nimal n'est  même  plus  capable  de  se  tenir  sur  ses  pattes. 

C'est  donc  bien  dans  la  protubérance  qu'a  lieu  l'enchaîne- 
ment des  mouvements  de  lo-iomotion  ;  c'est  là  que  l'excitation 
doit  arriver  pour  mettre  en  jeu  tout  le  mécanisme. 

Or,  chez  la  malade,  de  M,  Nicaise,  il  y  avait  faiblesse  géné- 
rale de  tous  les  muscles,  prédominante  à  gauche.  La  malade 
se  tenait  dans  une  immobilité  à  peu  près  complète  et  couchée. 

Il  y  a  entre  la  relation  de  cette  observation  et  les  faits  ana- 
lytiques fournis  par  la  physiologie  au  point  de  vue  de  la  ifio- 
tilité,  une  remarquable  analogie.  Voyons  ce  que  nous  ensei- 
gne la  comparaison  des  faits  pathologiques  antérieurs. 

Sur  20  cas  analysés  dans  son  mémoire,  M.  Ladame  (2)  a 
noté  l'hémiplégie  complète  ou  incomplète  du  côté  opposé  à 
la  tumeur  i2  fois,  et  de  plus  la  faiblesse  de  toutes  les  extré- 
mités, paralysie  générale  5  fois.  Diverses  paralysies  local i- 

(1)  Vulpian.  Physiologie  du  système  nerveux f  1866.  p.  B3I  etsulv. 

(2)  Ladame.  Tumears  de  la  protubérance  annulaire  arch.  gén.  de  méd.  6.  série 
T.  G,1863p.  iîO. 
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sées  9.  Dans  4  cas,  la  station  et  la  majpche  étaient  incertaines 
ou  impassibles. 

Ces  faits  sont  donc  en  concordance  parfaite.  Il  est  évident 
toutefois  que  rarement  les  lésions  se  trouvent  aussi  nettes, 
aussi  exemptes  do  complication  que  dans  le  fait  qui  nous  a 
été  présenté  par  M.  Nicaise. 

Ainsi,  les  expériences  des  physiologistes  ont  fourni  dans 
leur  simplicité  analytique  des  résultats  parallèles  à  ceux  que 
donnait  la  clinique  au  point  de  vue  de  la  motilité. 

Étudions  maintenant  les  troubles  de  la  sensibilité.  Or,  voici 
ce  que  nous  enseigne  la  physiologie  (1). 

a  M,  Longet  place  dans  la  protubérance  annulaire  le  siège 
du  sensorium  commune,  c'est-à-dire,  dH  centre  auquel  arri- 
vent toutes  les  impressions  périphériques  et  dans  lequel 
elles  se  transforment  en  sensations.  On  a  beaucoup  fait  voya- 
ger le  sensorium  commune;  on  l'a  établi  tantôt  dans  le  cerveau 
proprement  dit,  tantôt  dans  les  couches  optiques,  tantôt  dans 
le  cervelet  et  la  plupart  des  déterminations  de  ce  genre  ont 
été  faites  sans  raisons  valables,  sans  qu'on  ait  pris  pour  point 
de  départ  une  donnée  expérimentale  quelconque.  11  n'en  est 
pas  de  même  certainement  de  l'opinion  de  M.  Longet,  et  les 
expériences  sur  lesquelles  il  s'appuie  paraissent  àM,  Vulpian 
avoir  la  signification  que    leur  attribue  leur  auteur. 

a  Déjà  F^orry  avait  placé  dans  la  protubérance  et  le  bulbe 
réunis  le  siège  du  centre  perceptif  des  impressions,  et  sa  ma- 
nière de  voir  avait  été  adoptée  par  un  bon  nombre  de  physio- 
logistes :  MM.  Serres,  Dumoulin,  Bouillaud,  Gerdy,  J.  Mûller 
qui  presque  tous  avaient  localisé  ce  centre,  surtout  ou  exclu- 
sivement dans  la  protubéran«e  annulaire. 

«  M.  LoHgot  a  prouvé  par  de  nombreuses  expériences  que 
l'ablation  du  cerveau  proprement  dit  n'abolit  pas  la  sensibi- 
lité. Malgré  môme  l'ablation  des  corps  striés,  des  couches  opti- 
ques, des  tubercules  quadrijurîieaux  et  du  cervelet,  le  crâne 
ne  contenant  plus  que  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe 
rachidien,  des  lapins  et  des  chiens,  ainsi  opérés,  témoignaient 
par  une  agitation  violente,  par  des  cris  plaintifs^  de  la  dou- 

(i)  Vulpian.  Loco  citato,  p.  540. 
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leur  qu'ils  ressentaient  lorsque  Ton  pinçait  le  nerf  trijumeau 
dans  le  crâne,  ou  lorsqu'on  soumettait  l'animal  à  de  vives 
excitations  extérieures.  Si,  on  lésait  alors  profondément  la 
protubérance,  il  n'y  avait  plus  ni  cris,  ni  agitation,  sous  l'in- 
fluence de  pincements  violents,  et  cependant  la  circulation,  la 
respiration  et  les  autres  fonctions  continuaient  à  s'accomplir 
pendant  quelque  temps.  L'animal  qui  vient  de  perdre  sa  pro- 
tubérance a  donc  perdu,  dit  Longet,  son  centre  perceptif  des 
impressions  sensitives.  » 

Les  expériences  de  M.  Vulpîan  sont  absolument  confîrma- 
tives  de  celles  de  M.  Longet,  et  sa  conclusion  est  identique. 

Voyons  ce  que  devient  la  sensibilité  chez  Thomme  quand  la 
protubérance  est  altérée.  Dans  l'observation  de  M.  Nicaise» 
nous  lisons  :  La  sensibilité  générale  était  manifestement  di- 
minuée, lorsqu'on  pinçait  la  malade,  elle  sentait  sans  paraître 
souffrir. 

Dans  son  mémoire,  M.  Ladame  dit  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  un  symptôme  important  des  lésions  de  la 
protubérance;  ils  se  présentent  dans  un  tiers  dos  cas  environ 
(nous  ne  parlons  pas  de  la  céphalalgie). 

Ainsi,  altération  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  ces  trou- 
bles étant,  lorsque  les  cas  pathologiques  ne  sont  pas  compli« 
qués  de  circonstances  étrangères,  en  accord  avec  ce  que  nous 
apprend  la  physiologie. 

Il  est  encore  deux  points  sur  lesquels  il  est  important  d'ap- 
peler votre  attention.  C'est  d'une  part  l'absence  des  convul- 
sions dans  les  tumeurs  de  la  protubérance,  d'autre  part  les 
phénomènes  de  rotation. 

Dans  l'analyse  des  faits  qui  ont  servi  au  mémoire  de 
M.  Ladame,  on  ne  trouve  que  trois  cas  dans  lesquels,  il  y  ait 
eu  des  convulsions.  Or,  M.  Ladame  conclut  de  l'étude  de  ces 
faits  que  dans  chacun  d'eux  des  complications,  ramollisse- 
ment, méningite  chronique,  etc..  étaient  la  cause  de  lour  pro- 
duction. Aussi  après  avoir  rappelé  l'opinion  contraire  de 
Albers,  conclut-il  en  disant  :  Dès  qu'une  tumeur  cérébrale 
aura  acquis  un  volume  suffisant  pour  produire  des  symptô- 
mes qui  permettront  d'en   faire  le  diagnostic,  s'il  existe  des 
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accès  co:ivulsifd,  il  sera  inûiiimeiit  probable  que  la  tumeur 
n^a  pas  son  siège  au  sein  de  la  protubérance. 

L'observation  de  M.  Nicaise  confirme  cette  conclusion.  Il 
en  est  de  môme  de  celles  de  Priedreich. 

Quant  aux  mouvements  circulaires,  malgré  Topinion  de 
Scbiff,  ils  n'ont  rien  de  spécial  dans  les  lésions  de  la  protu- 
bérance, nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure  à  l'occasion  des 
tumeurs  du  cervelet. 

Ce  qui  nous  paraît  excuser  les  longs  développements  dans 
lesquels  nous  venons  d'entrer,  c'est  qu'il  est  d'une  grande 
importance  de  déterminer  dans  les  phénomènes  auxquels 
donnent  naissanceles  tumeurs  de  la  protubérance, ce  qui  appar- 
tient à  cet  organe  consfdéré  comme  appareil  de  transmission, 
et  ce  qui  lui  appartient  comme  centre.  Les  paralysies  locali- 
sées du  mouvement  ou  de  la  sensibilité, hémiplégie,  paralysie 
du  facial,  des  moteurs  oculaires  communs,  anesthésie,  perte  de 
la  vue, de  l'ouïe,  etc.,  peuvent  être  le  fait  seul  de  la  lésion  des 
fibres  nerveuSi^s  qui  la  traversent.  Mais  la  protub^Tance  est  de 
plus  un  centre;  les  expériences  de  MM.  Longet  et  Vulpian 
montrent  que  c'est  là  que  se  lient  et  s'enchaînent  les  mouve- 
ments coordonnés  et  qu'elle  est  le  centre  perceptif  des  impres- 
sions sensitives 

Ce  qui,  selon  nous,  n'a  pas  encore  été  suffisamment  mis  en 
lumière,  c'est  le  rôle  de  la  protubérance  comme  appareil  central. 

Tumeurs  du  cerveau, 

M.  Bordicr  vous  a  présenté  un  kyste  hydatique  du  lobe  pos- 
térieur de  l'hémisphère  cérébral  droit.  Des  accidents,  ':horéi- 
ques  suivis  d'hémiplégie,  puis  d'attaques  épileptiformes 
avaient  été  les  manifestations.de  cette  lésion  pendant  la  vie  du 
malade 

M.  Obédénare  vous  a  montré  des  tumeurs  multiples  du  cer- 
veau et  du  cervelet.  Cette  observation  est  suivie  dans  vos  Bul- 
letins d'une  élude  microscopique  des  tubercules  du  cerveau. 
M.Haycm,àqui  vous  devez  cette  description  intéressante,  a  eu 
soin  de  mettre  en  relief  les  distinctions  histologiques  impor- 
tantes qui  séparent  ces  produits  des  tubercules  des  autres 
organes. 
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Tumeurs  du  cervelet. 

L'exemple  de  tuberculisation  du  cervelet  que  M.  Guéniot 
vous  a  présenté,  a  étépouplui  Toccasion  d'étudier  à  nouveau 
la  question  des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse. 
La  malade,  en  effets  était  enceinte,  et  l'avortement  provoqué  eût 
été  la  conséquence  d'une  erreur  de  diagnostic.  MM.  Depaul  et 
Guéniot  surent  l'éviter;  dans  les  réflexions  qui  suivent  l'ob- 
servation, M.  Guéniot  vous  a  fort  bien  développé  les  raisons 
qui  furent  à  juste  titre  déterminantes  du  diagnostic.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  considérations  d'obstétrique  et  de 
pratique  qui  ont  été  exposées  avec  grand  soin  par  notre  collè- 
gue ;,mais  nous  devons  nous  arrêter  sur  une  question  incidente 
qui  a  été  soulevée  par  lui, qui  l'a  été  également  par  M.  Duguet 
dans  le  rapport  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  a  été  résolue 
différemment  par  M.  Leven,  dans  la  discussion  qui  a  suivi, 
c'est  celle  des  mouvements  cfrculaircs  et  de  leur  cause. 

M.  Duguet,  après  avoir  signalé  l'absence  des  mouvements 
de  rotation  chez  son  malade,  constate  que  la  lésion  n'avait 
pas  envahi  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  il  ajoute  : 
Toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  mouvement  de  rotation,  les  altéra- 
tions morbides  s'étendaient  jusqu'à  ce  pédoncule. 

De  même  M.  Guéniot,  après  avoir  rappel*^  les  considérations 
qui  devaient  faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  du  cer- 
velet chez  sa  malade,  pense  que  l'on  pouvait  aller  plus  loin, 
et  mettre  hors  de  cause  les  pédoncules  cérébelleux  à  cause  de 
l'absence  des  mouvements  de  rotation. 

Malgré  le  talent  avec  lequel  nos  deux  collègues  ont  dé- 
fendu leurs  opinions,  nous  ne  les  croyons  pas  à  l'abri  de  la 
critique,  M.  Leven  d'ailleurs  a  fait  à  Tôccasion  de  la  pièce  de 
M.  Guéniot,  une  remarq^jp  des  plus  importantes.  «  Les  phéna- 
mènes  de  rotation  et  de  recul,  dit-il,  manquent  dans  les  lésions 
cérébelleuses  qui  se  développent  lentement,  ils  n'existent  que 
quand  la  lésion  est  brusque.  »  Nous  croyons  que  c*cst  Ikun 
premier  point  qui  ressort  de  l'analyse  des  faits. 

Dans  un  mémoire  sur  la  physiologie  pathologique  des 
mouvements  ci,rculairos,  M.  Mesnet  (I)  écrit  :  il  y  a  quelques 

(1)  Mesnel,  Archives  pén.  de  médecine^  Se  série.  T.  49, 1862,  p,  5i0. 
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jours  j'entendais  dire  à  M,  Claude  Bernard  que  grande  était 
la  différence  entre  les  résultats  donnés  par  les  lésions  faites 
lentement  sur  les  centres  nerveux  et  celles  qu'on  produisait 
brusquement  sur  les  mêmes  parties  ;  j'en  concluais,  moi  pa- 
tbologiste,  que  plus  grande  encore  étaient  les  différences 
quand  la  nature  et  non  la  main  était  l'agent  de  ces  lésions.  Il 
faut  bien  jusqu'à  ce  jour,  accepter  l'accoutumance  comme  une 
raison  de  ces  différences^  mais  raison  pleine  de  desiderata. 

Nous  croyons,  d'après  ces  considérations,  l'assertion  de 
M.  Guéniot  trop  absolue. 

Que  nous  apprend  d'ailleurs  le  mémoire  de  MM.  Leven  et 
Ollivier  {\)  dans  lequel  sont  analysées  76  observations  de  lé- 
sions du  cervelet  ? 

a  Les  mouvements  de  rotation  et  de  manège,  que  nous 
avons  trouvés  dans  le  tiers  des  cas,  sont  incomplets  chez 
l'bomme;  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'ils  s'exécutent 
comme  dans  les  vivisections.  La  tendance  irrésistible  à  être 
entraîné  d'un  côté,  l'incurvation  du  corps  en  arc  de  la  tôte 
sur  le  cou,  du  cou  sur  le  tronc,  etc.,  sont  surtout  signalées 
dans  les  observations  ;  le  véritablo  manéga,  la  rotation,  sont 
au  contraire  très-rares,  «^e  qui  tient  aux  conditions  d'équilibre 
difjérentes  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  et  au  mode  de 
production  des  altérations  du  cervelet. 

M.  le  docteur  H.  Roger  dit  avoir  observé  un  cas  bien  tranché 
de  tendance  au  recul.  Quant  à  nous,  ajoutent  MM.  Olivier  et 
Leven,  nous  neTavo  ns  jamais  rencontré  dans  nos  expériences, 
comme  Magendie,  et  aucun  des  nombreux  faits  pathologiques 
de  ce  mémoire  n'en  fait  mention.  » 

Ainsi  ces  mouvements  de  manège,  de  toupie^  de  rotation 
autour  de  l'axe  sont  rares  ou  mal  caractérisés  chez  l'homme 
même  dans  les  lésions  du  cervelet.  Aussi  ne  peut  on  conclure 
de  leur  absence  ou  de  leur  peu  d'intensité  à  l'intégrité  des 
pédoncules  cérébelleux. 

Oc  plus,  ces  mouvements  circulaires  se  montrent,  quand 
d'autres  parties  de  l'encéphale  sont  altérées.  Dans  le  mémoire 

(1)  Leven  et  Olivier.  Arch.  gén.  de  médecine^fî,  série.  T.  t,  1863. p.  63 
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que  nou3  citions  plus  haul,  M.  Mesaet  rapporte  le  fait  d'un 
malade  atteint  d'une  tumeur  du  lobe  frontal  du  cerveau  et  qui 
avait  eu  pendant  la  vie  des  mouvements  circulaires.  D'autres 
faits  sont  joints  au  précédent. 

Nous  empruntons  à  Touvrage  dj  M.  Vulpian,  Ténumération 
des  diverses  parties  dont  la  lésion  unilatérale,  d'après  les 
expériences  de  divers  physiologistes,  peut  déterminer  des 
mouvements  do  rotation  ; 

1 .  Hémisphères  cérébraux. 

2.  Corps  striés. 

3.  Couches  optiques  (Flourens,  Longet,  Schiff). 
4*  Pédoncules  cérébraux  (Longet). 

5.  Pont  de  Varole. 

6.  Tubercules  quadrijumeaux  ou  bijumeaux.  (Flourens). 

7.  Pédoncules  du  cervelot,  surtout  le  moyen,  et  parties  la- 
térales du  cervelet  (Mugendie). 

8.  Corps  olivaires,  corps  restiformes  (Magendie.) 

9.  Partie  externe  des  pyramides  antérieures,   (Magendie), 

10.  Partie  du  bulbe  d'où  naît  le  nerf  facial  (Brown  Se- 
quard). 

11    Nerfs  optiques. 

12.  Canaux  demi  circulaires  (Flourens)  nerf  auditif  (Brown 
Sequard). 

Ainsi  l'observation  pathologique,  l'expérimentation  physio- 
logique nous  montrent  que  môme  si  des  mouvements  circu- 
laires de  manège  ou  de  rotation  se  développent,  on  n*est  pas 
autorisé  par  cela  seul  à  localiser  dans  les  pédoncules  céré- 
belleux la  lésion  de  Tencéphale.  Donc  les  conclusions  de 
MM.  Guéniot  et  Duguet  sont  trop  absolues,  puisque  d'une  part 
les  lésions  lentes  ne  produisent  pas  les  troubles  qu'ils  indi- 
quent et  que  d'autres  part  ces  troubks  n'appartiennent  pas 
en  propre  aux  lésions  du  cervelet. 

Ajoutons  que  dans  certaines  névroses,  alors  que  l'on  n'a  pu 
constater  de  lésions  permanentes  de  l'encéphale,  on  a  vu  exister 
ces  mouvements,  ces  propulsions  si  bizarres.  Rappelons  qu'il 
sufût  d'une  lésion  des  canaux  demi-circulaires  pour  leur  don- 
ner naissance,  et  sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  de  la 
cause  de  ces  mouvements,  nous  serons  portés  à  croire  que 
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bien  des  cîrconstaDces  peavent  leur  donner  naissance,  et  qu'il 
suffit  évidemment  dans  quelques  cas  de  certains  vertiges,  d'il- 
lusions sensorielles  dont  le  point  de  départ  serait  à  la  péri- 
phérie, ou  dans  les  centres  nerveux  euz-mômes. 

LÉSIONS  DE  LA  MOELLE  ÉPINIÈRE. 

.  M.  Tixier  vous  a  présenté  un  cas  de  rhumatisme  spinal, 
remarquable  par  la  marche  des  accidents  et  par  les  lésions 
anatomo-pathologiques.  M.  le  professeur  Cruveilhier,  malgré 
sa  grande  expérience,  nous  a  déclaré  qu'il  n'avait  jamais  rien 
vu  de  semblable,  c'est  donc  un  fait  qui  mérite  d'appeler  par- 
ticulièrement l'attention  de  la  société.  Vos  bulletins  ne  font 
pas  mention  de  présentations  analogues,  on  le  comprend 
d'ailleurs  facilement,  le  rhumatisme  ne  laisse  pas  babituelle- 
ment  de  traces  appréciables  à  l'autopsie. 

Dans  sa  thèse  d'agrégation,  M.  Bail  (1)  a  soumis  à  une 
sage  critique  les  faits  que  l'on  a  rapportés  au  rhumatisme 
spinal.  Or,  pas  un  d'eux  ne  ressemble  à  celui  de  M.  Tixier. 

Pourtant,  nous  ne  croyons  pas  devoir  élever  des  doutes  sur 
l'interprétation  donnée  par  le  présentateur.  Le  malade  a  été 
observé  par  M.  Lorain,  les  pièces  anatomiques  ont  été  sou- 
mises à  Texamen  de  M.  Ranvier^tout  se  réunit  pour  faire  ac* 
corder  à  cetfe  observation  une  grande  valeur. 

Dans  plusieurs  des  cas  où  l'on  a  constaté  pendant  la  vie  des 
symptômes  qui  paraissaient  se  rapporter  au  rhumatisme  de  la 
moelle,  on  n'a  trouvé  après  la  mort  aucune  lésion  matérielle. 
Ces  faits  nous  n'en  parlerons  pas.Nous  rappellerons  seulement 
ceux  dans  lesquels  on  a  pu  constater  une  altération  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  ;  nous  leur  comparerons  ensuite 
le  fait  de  M.  Tixier. 

Ou  peut  trouver  tous  les  degrés  de  la  méningite  et  de  la 
méningo-myélite  rachidienne.  Tantôt  on  constate  une  sim- 
ple augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien  (?)  (Hutchins- 

(1)  B.  un.  1866. 
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son  (i)  ;  tantôt  la  pie-mère  etTarachnoîde  sont  plus  ou  moins 
injectées.  A  un  degré  plus  élevé  la  cavité  de  Tarachnoïde  ou 
le  tissu  celluUaire  sous-arachnoïdicn  peuvent  renfermer  de  la 
sérosité  purulente.  On  y  a  rencontré  des  néo-membranes,  et 
cette  altération  peut  exister  aussi, à.  la  face  interne  de  ladurc- 
môrc  (2). 

La  moelle  épinière  peut  participer  au  travail  inflammatoire, 
mais  le  plus  souvent  le  cordon  nerveux  demeure  intact,  mal- 
gré la  vascularisation  et  l'épaississement  de  ses  enveloppes, 
c^est  ce  que  M.  Gintrac  (3)  a  constaté  chez  Tun  de  ses  mala- 
des. M.  Bail  en  rapporte  un  cas  analogue  dans  sa  thèse  sur  le 
rhumatisme  viscéral. 

Dans  le  fait  de  M.  Tixier,  lorsque  la  gouge  pénétra  dans  le 
canal  rachidien,  on  vit  sortir  une  petite  quantité  de  liquide 
d'apparence  purulente.  Ce  liquide  réuni  en  foyer  occupait  un 
espace  de  quinze  à  vingt  centimètres,  situé  entre  la  cinquième 
ou  sixième  vertèbre  cervicale  et  la  troisième  ou  quatrième 
dorsale.  Le  foyer  était  limité  en  avant  par  la  dure-mère,  en 
arrière  par  le  tissu  osseux,  sur  les  parties  latérales,  Tinûam- 
mation  paraissait  s*être  arrêtée  au  niveau  du  ligament  den- 
telé; elle  se  prolongeait  un  peu  dans  les  orifices  des  trous  de 
conjugaison.  Ce  produit  siégeait  donc  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  et  vasculaire  intermédiaire  aux  parois  du  canal  ra- 
chidien et  à  la  dure-mère.  La  congestion  était  assez  étendue, 
mais  la  moelle  et  ses  enveloppes  fibro-séreuses  étaient  saines; 
Il  n'y  avait  pas  d'altération  des  os,  ni  des  cartilages  interos- 
seux. 

Le  siège  de  la  lésion  une  fois  bien  déterminé,  cherchons  si 
dans  Tapparence  du  liquide  nous  trouverons  quelque  carac-* 
tère  qui  plaide  pour  ou  contre  sa  nature  rhumatismale. 

Le  liquide,  dit  M.  Texier,  ressemblait  à  du  pus,  en  certains 
points;  dans  d'autres  la  consistance  était  plus  ferme,  et  il  sem- 
blait qu'une  membrane  fibrineuse  fût  déposée  sur  Tos.  A  l'exa- 


(1)  Lancel,  1838-18S9. 

(2)  Vulpian  cité  par  Lancereaux.  ArcK  gén.  de  méd.  1. 1,  p.  63. 1863« 

(3)  De  la  méDi/igite  rhumatismaU,  p.  50.  Bordeaux,  186S. 
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lait  chercher  ses  preuves  que  dans  les  caractères  de  la  lésion. 
Il  n'en  sera  plus  de  môme  si  nous  demandons  à  Texamen 
clinique  la  confirmation  de  Thypothèse  de  M.  Tixier. 

En  effet,  sans  rentrer  dans  les  détails  de  l'observation,  nous 
voyons  que  tout  dans  l'histoire  de  ce  malade  concourt  à  prou- 
ver qu'il  était  atteint  d'une  affection  rhumatismale.  Début, 
marche,  mobilité;  pas  d'infection,  pas  d'empoisonnement  vi- 
rulent :  tels  sont  sommairement  les  caractères  positifs  et  né- 
gatifs qui  nous  font  accepter  sans  réserve  l'existence  d'un 
rhumatisme  localisé  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  qui  sépare 
la  dure-mère  des  vertèbres. 

C'est  un  des  faits  les  plus  importants  parmi  ceux  qui  voua 
ont  été  présentés;  c'est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru  devoir 
vous  le  rappeler  dans  ce  compte-rendu. 

CICATRISATION  DES    NERFS. 


M.  Dubrueil  vous  a  exposé  les  résultats  d'expériences  faites 
sur  une  douzaine  de  chiens .  Le  but  de  ce  ce  travail  était  de 
déterminer  les  conditions  qui  peuvent  favoriser  la  cicatrisation 
des  nerfs.  Je  ne  veux  pas  aborder  ici  l'historique  de  la  ques- 
tion très-bien  tracé  d'ailleurs  dans  la  thèse  de  M.  Tillaux  (1). 
Vous  savez  que  scientifiquement,  la  cicatrisation  des  nerfs 
a  été  étudiée  d'abord  par  Cruikshank  (1776)  et  que  les  travaux 
de  ses  successeurs  jusqu'à  Steinrueck  (i838)  mirent  hors  do 
doute  que  la  solution  de  continuité  d'un  nerf  finissait  par  se 
réparer. 

Ce  dernier  démontra  que  la  régénération  du  tissu  nerveux 
lui-môme  s'eflectue,  et  qu'il  n'y  a  pas  seulement  continuité 
parle  tissu  cellulaire.  Puis  Walter  découvrit  que  non  seule- 
ment la  cicatrice  est  nerveus<3  (i850)  mais  que  toute  section 
nerveuse  s'accompagne  nécessairement  d'un  travail  de  dégé- 
nération qui  détruit  les  tubes  nerveux, et  d'un  travail  de  répa- 
ration qui  les  renouvelle,  et  ce>u  dans  un  bout    seulement  du 

(1)  Tillaux.  Dei  affections  ehirurgicAles  des  nerfs,  ?BtÏ8,  iSSS, 
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nerf  coapê,  daasle  bDs:  qzî  x'fst  pZis  ce  rririTrTiTizrAlL «h  ilv«i 
le  centre  trophiçu*  c*  ot  i>erf.  les  tsTitri-r-f»?  .f^  }OI-  Vul* 
pian  et  Philîppeanx  atiLilert  pr-DïTfT  ça*  c*  ro-f  ilié:^  per.t 
autf^niqoemenl  se  rêfarer  sïls*  çd*  ùa  r.mîîiiwitè  ar^  ]cs 
centres  soit  rétablie. 

M.  Dubrceil  a  todId  isit2is::*ynçT  dîms  3?  d?ma:ae  '''r^îrcr^i- 
cal  les  résultats  de  ces  reicbercîiîs  TiTs::: .turques,  et  il  croit 
que  la  sotare  aerreose  Cat crise  la  rê-aîon  des  nerfe  pjir  se- 
conde intention,  en  nuaiiilénaEt  eiic:tirent  les  ferments 
nerveux  en  coctâct,  et  en  rerf  &ut  nîoîts  éiendu  le  tissu  ci- 
catriciel qui  les  réunît.  Hâier  le  ré ti. bassement  de  la  continuité 
des  deux  parties  séparées,  tel  sers:t  le  résultat  de  cette  pra- 
tique :  la  suture  des  ner£s. 

Ajoutons  que  trop  peu  de  temps  s'esl  écoulé  entre  le  mo- 
ment où  les  sections  nenre^-sesont  été  fa:tes,  et  celui  où  on  a 
sacrifié  les  animaux,  (dix  ou  douze  jours)  pour  qu'on  puisse 
admettre  d'une  façon  définitÎTe  les  conclusions  de  notre  col* 
lègue,  si  nos  connaissances  étaient  limitées  aux  faits  qu'il 
rapporte.  Mais  presqu'en  même  temps  que  M.  Dubrueil, 
M,  Magnien  (I)  à  Lyon  avait  institué  une  sOrie  J'expc^riences 
destinées  à  contrôler  les  résultats  énoncés  sur  la  suture  des 
nerfs  par  ses  prédéceseurs. 

M.  Nélaton  semble  être  le  premier  qui  ait  employé  chez 
l'homme  ce  moyen  de  coaptation  des  bouts  nerveux.  Un  an 
après  (1864).  M,  Laugier  pratiqua  la  même  opéralion,  dont  il 
communiqua  les  résultats  inattendus  à  l'Académie  des  sciences. 
Pour  M.  Laugier  il  ressortait  de  ce  cas  unique  que  :  1®  Après 
la  suture  d'un  nerf  coupé,  la  sensibilité  et  les  mouvements  des 
parties  auxquelles  il  se  distribue  peuvent  se  rétablir  on  un 
pptit  nombre  d'heures  ;  2»  Ce  retour  des  fonctions  est  rapi- 
dement progressif  ;  3®  Il  est  successif,  c'est-à-dire  que  la  sen- 
sation tactile  et  les  mouvements  reparaissent  avant  celle 
de  douleur  et  de  température  ;  4<*  La  suture  du  nerf  no  pro- 
duit pas  de  douleurs  spéciales,  ni  d'accidents  nerveux  grave», 
ce  que  du  reste  la  ligature  de  certains  nerfs  collatéraux  dos 
artères  avait  déjà  prouvé.  b<>  Il  faut  admettre  dans  la  pruti- 

(1)  Magnien.  Thèse  de  Paris,  1866. 

40*  aaaée  i86B.  3*  série,  t  X.  48 
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leur  qu'ils  ressentaient  lorsque  Ton  pinçait  le  nerf  trijumeau 
dans  le  crâne,  ou  lorsqu'on  soumettait  Tanimal  à  de  vives 
excitations  extérieures.  Si,  on  lésait  alors  profondément  la 
protubérance,  iln*y  avait  plus  ni  cris,  ni  agitation,  sous  l'in- 
fluence de  pincements  violents,  et  cependant  la  circulation,  la 
respiration  et  les  autres  fonctions  continuaient  à  s'accomplir 
pendant  quelque  temps.  L'animal  qui  vient  de  perdre  sa  pro- 
tubérance a  donc  perdu,  dit  Longet,  «on  centre  perceptif  des 
impressions  sensitives,  » 

Les  expériences  de  M.  Vulpian  sont  absolument  confirma- 
tives  de  celles  de  M.  Longet,  et  sa  conclusion  est  identique. 

Voyons  ce  que  devient  la  sensibilité  chez  l'homme  quand  la 
protubérance  est  altérée.  Dans  l'observation  de  M.  Nicaise, 
nous  lisons:  La  sensibilité  générale  était  manifestement  di- 
minuée, lorsqu'on  pinçait  la  malade,  elle  sentait  sans  paraître 
souffrir. 

Dans  son  mémoire,  M.  Ladame  dit  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  un  symptôme  important  des  lésions  do  la 
protubérance;  ils  se  présentent  dans  un  tiers  des  cas  environ 
(nous  ne  parlons  pas  de  la  céphalalgie). 

Ainsi,  altération  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  ces  trou- 
bles étant,  lorsque  les  cas  pathologiques  ne  sont  pas  compli- 
qués de  circonstances  étrangères,  en  accord  avec  ce  que  nous 
apprend  la  physiologie. 

Il  est  encore  deux  points  sur  lesquels  il  est  important  d'ap- 
peler votre  attention.  C'est  d'une  part  l'absence  des  convul- 
sions dans  les  tumeurs  de  la  protubérance,  d'autre  part  les 
phénomènes  de  rotation. 

Dans  l'analyse  des  faits  qui  ont  servi  au  mémoire  de 
M.  Ladame,  on  ne  trouve  que  trois  cas  dans  lesquels,  il  y  ait 
eu  des  convulsions.  Or,  M.  Ladame  conclut  de  l'étude  de  ces 
faits  que  dans  chacun  d'eux  des  complications,  ramollisse- 
ment, méningite  chronique,  etc..  étaient  la  cause  de  lour  pro- 
duction. Aussi  après  avoir  rappelé  l'opinion  contraire  de 
Albers,  conclut-il  en  disant  :  Dès  qu'une  tumeur  cérébrale 
aura  acquis  un  volume  suffisant  pour  produire  des  symptô- 
mes qui  permettront  d'en   faire  le  diagnostic,  s'il  existe  des 
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accès  convulsifs,  il  sera  inûiiinaeiit  probable  que  la  tumeur 
n'a  pas  son  siège  au  sein  de  la  protubérance. 

L'observation  de  M.  Nicaise  confirme  cette  conclusion.  Il 
en  est  de  môme  de  celles  de  Friedreich. 

Quant  aux  mouvements  circulaires,  malgré  l'opinion  de 
Schiff,  ils  n'ont  rien  de  spécial  dans  les  lésions  de  la  protu- 
bérance, nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure  à  l'occasion  des 
tumeurs  du  cervelet. 

Ce  qui  nous  paraît  excuser  les  longs  développements  dans 
lesquels  nous  venons  d'entrer,  c'est  qu'il  est  d'une  grande 
importance  de  déterminer  dans  les  phénomènes  auxquels 
donnent  naissanceles  tumeurs  de  la  protubérancc,cequi  appar- 
tient à  cet  organe  consfdéré  comme  appareil  de  transmission, 
et  ce  qui  lui  appartient  comme  centre.  Les  paralysies  locali- 
sées du  mouvement  ou  de  la  sensibilité, hémiplégie,  paralysie 
du  facial,  des  moteurs  oculaires  communs,  anesthésie,  perte  de 
la  vue,  de  l'ouïe,  etc.,  peuvent  être  le  fait  seul  de  la  lésion  des 
fibres  nerveus.^s  qui  la  traversent.  Mais  la  protubérance  est  de 
plus  un  centre;  les  expériences  de  MM.  Longet  et  Vulpian 
montrent  que  c'est  là  que  se  lient  et  s'enchaînent  les  mouve- 
ments coordonnés  et  qu'elle  est  le  centre  perceptif  des  impres- 
sions sensitives 

Ce  qui,  selon  nouf-,  n'a  pas  encore  été  suffisamment  mis  en 
lumière,  c'est  le  rôle  de  la  protubérance  comme  appareil  central. 

Tumeurs  du  cerveau, 

M.  Bordicr  vous  a  présenté  un  kyste  hydatiqne  du  lobe  pos- 
térieur de  l'hémisphère  cérébral  droit.  Des  accidents,  rhoréi- 
ques  suivis  d'hémiplégie,  puis  d'attaques  épileptiformes 
avaient  été  les  manifestations.de  cette  lésion  pendant  la  vie  du 
malade 

M.  Obédénare  vous  a  montré  des  tumeurs  multiples  du  cer- 
veau et  du  cervelet.  Cette  observation  est  suivie  dans  vos  Bul- 
letins d'une  étude  microscopique  des  tubercules  du  cerveau. 
M.  Huycm,à  qui  vous  devez  cette  description  intéressante,  a  eu 
soin  de  mettre  en  relief  les  distinctions  histologiques  impor- 
tantes qui  séparent  ces  produits  des  tubercules  des  autres 
organes. 


734  COMPTR  RENDU  DES  TRAVAUX 

Tumeurs  du  cervelet. 

L'exemple  de  tuberculisation  du  cervelet  que  M.  Guéniot 
vous  a  présenté,  a  étépouplui  roccasion  d'étudier  à  nouveau 
la  question  des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse. 
La  malade,  en  effet^  était  enceinte,  et  Tavortement  provoqué  eût 
été  la  conséquence  d'une  erreur  de  diagnostic.  MM.  Depaul  et 
Guéniot  surent  l'éviter;  dans  les  réflexions  qui  suivent  Tob- 
servation,  M.  Guéniot  vous  a  fort  bien  développé  les  raisons 
qui  furent  à  juste  titre  déterminantes  du  diagnostic.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  considérations  d'obstétrique  et  de 
pratique  qui  ont  été  exposées  avec  grand  soin  par  notre  collè- 
gue ;  mais  nous  devons  nous  arrêter  sur  une  question  incidente 
qui  a  été  soulevée  par  lui, qui  l'a  été  également  par  M.  Duguet 
dans  le  rapp orî;  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  a  été  résolue 
différemment  par  M.  Leven,  dans  la  discussion  qui  a  suivi, 
c'est  celle  des  mouvements  cfrculaircs  et  de  leur  cause. 

M.  Duguet,  après  avoir  signalé  l'absence  des  mouvements 
de  rotation  chez  son  malade,  constate  que  la  lésion  n'avait 
pas  envahi  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  il  ajoute  : 
Toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  mouvement  de  rotation,  les  altéra- 
tions morbides  s'étendaient  jusqu'à  ce  pédoncule. 

De  même  M,  Guéniot,  après  avoir  rappelé  les  considérations 
qui  devaient  faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  du  cer- 
velet chez  sa  malade,  pense  que  l'on  pouvait  aller  plus  loin, 
et  mettre  hors  de  cause  les  pédoncules  cérébelleux  à  cause  de 
l'absence  dos  mouvements  de  rotation. 

Malgré  le  talent  avec  lequel  nos  deux  collègues  ont  dé- 
fendu leurs  opinions,  nous  ne  les  croyons  pas  à  l'abri  de  la 
critique,  M.  Leven  d'ailleurs  a  fait  à  Tôccasion  de  la  pièce  de 
M.  Guéniot,  une  remarq^jje  des  plus  importantes.  «  Les  phénor- 
mènes  de  rotation  et  de  recul,  dit-il,  manquent  dans  les  lésions 
cérébelleuses  qui  se  développent  lentement,  ils  n'existent  que 
quand  la  lésion  est  brusque.  »  Nous  croyons  que  c*cst  là  un 
premier  point  qui  ressort  de  l'analyse  des  faits. 

Dans  un  mémoire  sur  la  physiologie  pathologique  des 
mouvements  cijculairos,  M.  Mesnet  (1)  écrit  :  il  y  a  quelques 

(i)  Mesnel,  Archives  gén.  de  médecine,  Se  série.  T.  49, 1862,  p,  5i0. 
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jours  j'en  tendais  dire  à  M.  Claude  Bernard  que  grande  était 
la  différence  entre  les  résultats  donnés  par  les  lésions  faites 
lentement  sur  les  centres  nerveux  et  celles  qu'on  produisait 
brusquement  sur  les  mêmes  parties  ;  j'en  concluais,  moi  pa- 
thologiste,  que  plus  grande  encore  étaient  les  différences 
quand  la  nature  et  non  la  main  était  l'agent  de  ces  lésions.  Il 
faut  bien  jusqu'à  ce  jour,  accepter  l'accoutumance  comme  une 
raison  de  ces  différences^  mais  raison  pleine  de  desiderata. 

Nous  croyons,  d*après  ces  considérations,  l'assertion  de 
M.  Guéniot  trop  absolue. 

Que  nous  apprend  d'ailleurs  le  mémoire  de  MM.  Leven  et 
Ollivier  (1)  dans  lequel  sont  analysées  76  observations  de  lé- 
sions du  cervelet  ? 

a  Les  mouvements  de  rotation  et  de  manège,  que  nous 
avons  trouvés  dans  le  tiers  des  cas,  sont  incomplets  chez 
l'homme;  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'ils  s'exécutent 
comme  dans  les  vivisections.  La  tendance  irrésistible  à  être 
entraîné  d'un  côté,  l'incurvation  du  corps  en  arc  de  la  tète 
sur  le  cou,  du  cou  sur  le  tronc,  etc.,  sont  surtout  signalées 
dans  les  observations  ;  le  véritable  manéga,  la  rotation,  sont 
au  contraire  très-rares,  oe  qui  tient  aux  conditions  d'équilibre 
difiérentes  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  et  au  mode  de 
production  des  altérations  du  cervelet. 

M.  le  docteur  H.  Roger  dit  avoir  observé  un  cas  bien  tranché 
de  tendance  au  recul.  Quant  à  nous,  ajoutent  MM.  Olivier  et 
Leven,  nous  nel'avo  ns  jamais  rencontré  dans  nos  expériences, 
comme  Magendie,  et  aucun  des  nombreux  faits  pathologiques 
de  ce  mémoire  n'en  fait  mention.  » 

Ainsi  ces  mouvements  de  manège,  de  toupie^  de  rotation 
autour  de  l'axe  sont  rares  ou  mal  caractérisés  chez  l'homme 
même  dans  les  lésions  du  cervelet.  Aussi  ne  peut  on  conclure 
de  leur  absence  ou  de  leur  peu  d'intensité  à  l'intégrité  des 
pédoncules  cérébelleux. 

Oc  plus,  ces  mouvements  circulaires  se  montrent,  quand 
d'autres  parties  de  l'encéphale  sont  altérées.  Dans  le  mémoire 

(1)   Leven  et  Olivier.  Arch.  gén.  de  médecine,  0,  série.  T.  \,  1863.  p.  63 
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lour  qu'ils  ressentaient  lorsque  Ton  pinçait  le  nerf  trijumeau 
dans  \(^  crâne,  ou  lorsqu'on  sournettait  Tanîmal  à  de  vives 
excitations  extérieures.  Si,  on  lésait  alors  profondément  la 
protubérance,  il  n'y  avait  plus  ni  cris,  ni  agitation,  sous  l'in- 
fluence de  pincements  violents,  et  cependant  la  circulation,  la 
respinition  et  les  autres  fonctions  continuaient  à  s'accomplir 
pendant  quelque  temps.  L'animal  qui  vient  de  perdre  sa  pro- 
tubérance a  donc  perdu,  dit  Longet,  5on  centre  perceptif  des 
impressions  sensitives.  » 

Les  expériences  de  M.  Vulpîan  sont  absolument  confirma- 
tives  de  celles  de  M.  Longet,  et  sa  conclusion  est  identique. 

Voyons  ce  que  devient  la  sensibilité  chez  Thomme  quand  la 
protubérance  est  altérée.  Dans  l'observation  de  M.  Nicaise, 
nous  lisons  :  La  sensibilité  générale  était  manifestement  di- 
minuée, lorsqu'on  pinçait  la  malade,  elle  sentait  sans  paraître 
souffrir. 

Dans  son  mémoire,  M.  Ladame  dit  que  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  un  symptôme  important  des  lésions  de  la 
protubérance;  ils  se  présentent  dans  un  tiers  d<33  cas  environ 
(nous  ne  parlons  pas  de  la  céphalalgie). 

Ainsi,  altération  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  ces  trou- 
bles étant,  lorsque  les  cas  pathologiques  ne  sont  pas  compli- 
qués de  circonstances  étrangères,  en  accord  avec  ce  que  nous 
apprend  la  physiologie. 

Il  est  encore  deux  points  sur  lesquels  il  est  important  d'ap- 
peler votre  attention.  C'est  d'une  part  l'absence  des  convul- 
sions dans  les  tumeurs  de  la  protubérance,  d'autre  part  les 
phénomènes  de  rotation. 

Dans  l'analyse  des  faits  qui  ont  servi  au  mémoire  de 
M.  Ladame,  on  ne  trouve  que  trois  cas  dans  lesquels,  il  y  ait 
eu  des  convulsions.  Or,  M.  Ladame  conclut  de  l'étude  de  ces 
faits  que  dans  chacun  d'eux  des  complications,  ramollisse- 
ment, méningite  chronique,  etc.,  étaient  la  cause  de  leur  pro- 
duction. Aussi  après  avoir  rappelé  l'opinion  contraire  de 
Albers,  conclut-il  on  disant  :  Dès  qu'une  tumeur  cérébrale 
aura  acquis  un  volume  suffisant  pour  produire  des  symptô- 
mes qui  permettront  d'en   faire  le  diagnostic,  s'il  existe  des 
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accès  convulsifd,  il  sera  inûiiiment  probable  que  la  tumeur 
n'a  pas  son  siège  au  sein  de  la  protubérance. 

L'observation  de  M.  Nicaise  confirme  cette  conclusion.  Il 
en  est  de  même  de  celles  de  Friedreicb. 

Quant  aux  mouvements  circulaires,  malgré  Topinion  de 
ScbifT,  ils  n'ont  rien  de  spécial  dans  les  lésions  de  la  protu- 
bérance, nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure  à  l'occasion  des 
tumeurs  du  cervelet. 

Ce  qui  nous  paraît  excuser  les  longs  développements  dans 
lesquels  nous  venons  d'entrer,  c'est  qu'il  est  d'une  grande 
importance  de  déterminer  dans  les  phénomènes  auxquels 
donnent  naissanreles  tumeurs  de  la  protubérance,cequi  appar- 
tient à  cet  organe  consfdéré  comme  appareil  de  transmission, 
et  ce  qui  lui  appartient  comme  centre.  Les  paralysies  locali- 
sées du  mouvement  ou  de  la  sensibilité, hémiplégie,  paralysie 
du  facial,  des  moteurs  oculaires  communs,  anesthésie,  perte  de 
la  vue,  de  l'ouïe,  etc.,  peuvent  être  le  fait  seul  de  la  lésion  des 
fibres  nerveus>'S  qui  la  traversent.  Mais  la  protubérance  est  de 
plus  un  centre;  les  expériences  de  MM.  Longet  et  Vulpian 
montrent  que  c'est  là  que  se  lient  et  s'enchaînent  les  mouve- 
ments coordonnés  et  qu'elle  est  le  centre  perceptif  des  impres- 
sions sensitives 

Ce  qui,  selon  nouî-,  n'a  pas  encore  été  suffisamment  mis  en 
lumière,  c'est  le  rôle  de  la  protubérance  comme  appareil  central. 

Tumeurs  du  cerveau, 

M.  Rordicr  vous  a  présenté  un  kyste  hydatiqne  du  lobe  pos- 
térieur de  l'hémisphère  cérébral  droit.  Des  accidents,  i:horéi- 
ques  suivis  d'hémiplégie,  puis  d'attaques  épileptiformes 
avaient  été  les  manifestations  de  cette  lésion  pendant  la  vie  du 
malade 

M.  Obédénare  vous  a  montré  des  tumeurs  multiples  du  cer- 
veau et  du  cervelet.  Cette  observation  est  suivie  dans  vos  Bul- 
letins d'une  étude  microscopique  des  tubercules  du  cerveau. 
M.  Hayem,à  qui  vous  devez  cette  description  intéressante,  a  eu 
soin  de  mettre  en  relief  les  distinctions  histologiques  impor- 
tantes qui  séparent  ces  produits  des  tubercules  des  autres 
organes. 
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Tumeurs  du  cervelet. 

L'exemple  do  tuberculisation  du  cervelet  que  M.  Guéniot 
vous  a  présenté,  a  étépouplui  Toccasion  d'étudier  à  nouveau 
la  question  des  vomissements  incoercibles  pendant  la  grossesse. 
La  malade,  en  effet^  était  enceinte,  et  l'avortement  provoqué  eût 
été  la  conséquence  d'une  erreur  de  diagnostic.  MM.  Depaul  et 
Guéniot  surent  l'éviter;  dans  les  réflexions  qui  suivent  Tob- 
servation,  M.  Guéniot  vous  a  fort  bien  développé  les  raisons 
qui  furent  à  juste  titre  déterminaates  du  diagnostic.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  les  considérations  d'obstétrique  et  de 
pratique  qui  ont  été  exposées  avec  grand  soin  par  notre  collè- 
gue ;  mais  nous  devons  nous  arrêter  sur  une  question  incidente 
qui  a  été  soulevée  par  lui, qui  l'a  été  également  par  M.  Duguet 
dans  le  rapport  dont  nous  avons  déjà  parlé,  qui  a  été  résolue 
différemment  pur  M.  Leven,  dans  la  discussion  qui  a  suivi, 
c'est  celle  des  mouvements  cfrculaircs  et  de  leur  cause. 

M.  Duguet,  après  avoir  signalé  l'absence  des  mouvements 
de  rotation  chez  son  malade,  constate  que  la  lésion  n'avait 
pas  envahi  le  pédoncule  cérébelleux  moyen,  et  il  ajoute  : 
Toutes  les  fois  qu'il  y  a  eu  mouvement  de  rotation,  les  altéra- 
tions morbides  s'étendaient  jusqu'à  ce  pédoncule. 

De  même  M.  Guéniot,  après  avoir  rappel<^  les  considérations 
qui  devaient  faire  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  du  cer- 
velet chez  sa  malade,  pense  que  l'on  pouvait  aller  plus  loin, 
et  mettre  hors  de  cause  les  pédoncules  cérébelleux  à  cause  de 
l'absence  dos  mouvements  de  rotation. 

Malgré  le  talent  avec  lequel  nos  deux  collègues  ont  dé- 
fendu leurs  opinions,  nous  ne  les  croyons  pas  à  l'abri  de  la 
critique,  M.  Leven  d'ailleurs  a  fait  à  Tôccasion  de  la  pièce  de 
M.  Guéniot,  une  remarq^j^e  des  plus  importantes.  «  Les  phéncr- 
mènes  de  rotation  et  de  recul,  dit-il,  manquent  dans  les  lésions 
cérébelleuses  qui  se  développent  lentement,  ils  n'existent  que 
quand  la  lésion  est  brusque.  »  Nous  croyons  que  c*est  là.  un 
premier  point  qui  ressort  de  l'analyse  des  faits. 

Dans  un  mémoire  sur  la  physiologie  pathologique  des 
mouvements  câ/culaires,  M.  Mesnet  (i)  écrit  :  il  y  a  quelques 

(1)  Mesnel;  Archives  erén.  de  médecine,  Se  série.  T.  49,1862,  p,  5iO. 
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jours  j'entendais  dire  à  M,  Glande  Bernard  que  grande  était 
la  différence  entre  les  résultats  donnés  par  les  lésions  faites 
lentement  sur  les  centres  nerveux  et  celles  qu'on  produisait 
brusquement  sur  les  mêmes  parties  ;  j'en  concluais,  moi  pa- 
thologiste,  que  plus  grande  encore  étaient  les  différences 
quand  la  nature  et  non  la  main  était  l'agent  de  ces  lésions.  Il 
faut  bien  jusqu'à  ce  jour,  accepter  l'accoutumance  comme  une 
raison  de  ces  différences^  mais  raison  pleine  de  desiderata. 

Nous  croyons,  d'après  ces  considérations,  l'assertion  de 
M.  Guéniot  trop  absolue. 

Que  nous  apprend  d'ailleurs  le  mémoire  de  MM.  Leven  et 
OUivier  (l)  dans  lequel  sont  analysées  76  observations  de  lé- 
sions du  cervelet  ? 

a  Les  mouvements  de  rotation  et  de  manège,  que  nous 
avons  trouvés  dans  le  tiers  des  cas,  sont  incomplets  chez 
l'homme;  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'ils  s'exécutent 
comme  dans  les  vivisections.  La  tendance  irrésistible  à  être 
entraîné  d'un  côté,  l'incurvation  du  corps  en  arc  de  la  tête 
sur  le  cou,  du  cou  sur  le  tronc,  etc.,  sont  surtout  signalées 
dans  les  observations  ;  le  véritable  manéga,  la  rotation,  sont 
au  contraire  trè£-rarcs,  «te  qui  tient  aux  conditions  d'équilibre 
diflérentes  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  et  au  mode  de 
production  des  altérations  du  cervelet. 

M.  le  docteur  H.  Roger  dit  avoir  observé  un  cas  bien  tranché 
de  tendance  au  recul.  Quanta  nous,  ajoutent  MM.  Olivier  et 
Leven,  nous  neî'avo  ns  jamais  rencontré  dans  nos  expériences, 
comme  Magendie,  et  aucun  des  nombreux  faits  pathologiques 
de  ce  mémoire  n'en  fait  mention.  » 

Ainsi  ces  mouvements  de  manège,  de  toupie^  de  rotation 
autour  de  l'axe  sont  rares  ou  mal  caractérisés  chez  l'homme 
même  dans  les  lésions  du  cervelet.  Aussi  ne  peut  on  conclure 
de  leur  absence  ou  de  leur  peu  d'intensité  à  l'intégrité  des 
pédoncules  cérébelleux. 

Oc  plus,  ces  mouvements  circulaires  se  montrent,  quand 
d'autres  parties  de  l'encéphale  sont  altérées.  Dans  le  mémoire 

(i)   Leven  et  Olivier.  Arch.  gén.  de  médecine,  fi,  série.  T.  i,  1865. p.  63 
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arthritiques  proprement  dites,  mais  qui  avaient  été  exposés 
à.  l'action  continue  du  froid  et  de  Thumidité.  «  M.  Maurice 
•  Raynaud,  à  qui  nous  empruntons  ces  dernières  ligues  (i),  ac- 
cepte complètement  cette  manière  devoir;  l'observation  de 
M.  Gouguenheim  vient  lui  prêter  un  nouvel  appui.  Bien  que 
les  renseignements  que  l'on  a  pu  recueillir  sur  l'état  de  santé 
antérieur  de  la  malade  soient  très  incomplets,  nous  trouvons 
qu'il  y  a  trois  mois  elle  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Ces  faits  méritaient  d*ôtre  rapprochés.  Vous 
aurez  ultérieurement  à  justifier  la  théorie  par  les  présenta- 
tions qui  vous  seront  faites. 

fiéflioBifii  du  tube    dljiçcsttf  et  de  »c»    annexes. 

CANCER  ET    RÉTRÉCISSEMENT    DE  l'oESOPHAGE. 

Quatre  observations  de  cancer  et  de  rétrécissement  de  l'œ- 
sophage se  trouvent  cette  année  dans  vos  bulletins.  Deux  de 
ces  faits  vous  ont  été  exposés  par  M.  Labbéo,  un  par  M.  Obé- 
dénare,  le  dernier  par  M.  Fontan. 

L'une  des  observations  de  M.  Labbée  (p.  83)  est  remarqua- 
ble parceque  pendant  la  vie  aucun  symptôme  n'avait  pu  faire 
prévoir  qu'il  existait  une  lésion  do  l'œsophage.  Le  malade 
succomba  à  une  hémorrhagie  cérébrale,  et  à  l'autopsie  on  cons- 
tata l'existence  d'une  tumeur  de  nature  encéphaloïcle,  du  vo- 
lume d'un  citron,  qui  siégeait  dans  la  paroi  même  de  l'œso- 
phage. Les  détails  sont  trop  incomplets. pour  que  Ton  puisse 
s*expliquer  Tabsence  de  signes  de  rétrécissement  de  i'œso- 
phago;  ce  n'en  est  pas  moins  une  circonstance  singulière  que 
cette  tumeur  ait  pu  prendre  un  tel  volume  sans  se  révéler  par 
aucun  symptôme. 

La  seconde  observation  de  M.  Labiée  est  beaucoup  plusin- 
térossmto  ;  car  nous  trouvons  l'indication  de  quelques  signes 
importants.  Un  des  premiers  symptômes  que  le  malade  a 
accusés  ost  l'aphonie.   C'est  un  fait  qui  n'est  pas  absolument 

.1)  Nouveau  dicliiiinaire  de  médecine  el  de  chirurgie    pratiques.  J.-B.  Baillière 
etfilS|t.  3ep.  Ui. 
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rare,  l'aphonie  coïncidait  avec  Tirritation  qui  se  développe 
autour  des  lésions  cancéreuses,  et  qui  se  traduisit  bientôt  par 
une  angine tonsillaire  etpharyugienne  à  forme  glanduleuse.  La 
dysphagie,  le  cathétérisme  ne  présentèrent  aucune  particula- 
rité à  noter.  Mais  les  troubles  de  la  respiration  eurent  un  ca- 
ractère spécial.  Il  y  avait  une  inspiration  bruyante,  stridu- 
leuse,  la  respiration  était  facile,  non  bruyante.  Bientôt  la  dys- 
pnée fut  exressive,  la  face  fut  cyanosée,  et  le  malade  mourut 
dcins  un  état  qui  rappelle,  si  nous  nous  en  rapportons  à  la 
description  de  M.  Labbée,  celui  des  malades  atteints  d'oedème 
du  larynx.  A  l'autopsie  on  constate  qu'un  fongus  cancéreux 
repose  sur  le  larynx  qui  n'était  pas  altéré;  cependant  les 
ligaments  aryténo-épiglottiques  sont  épaissis,  indurés,  et  ont 
manifestement  subi  la  dégénérescence  cancéreuse. 

En  l'absence  d'autres  détails,  il  est  difficile  de  savoir  exac- 
tement, si  ces  lésions  des  ligaments  aryténo-épiglottiques 
étaient  assez  grandes  pour  apporter  un  obstacle  à  la  respira- 
tion, ou  s'il  y  avait  eu  quelque  complication  accidentelle  de 
nature  inflammatoire,  l/examen  laryngoscopique  aurait  pro- 
bablement pendant  la  vie  permis  de  voir  quelles  étaient  les 
pariies  du  larynx  qui  ne  fonctionnaient  plus  régulièrement. 

L'aphonie  et  la  dyspnée  ne  sont  d'ailleurs  pas  des  faits  sans 
précédents.  Dans  le  chapitre  que  M.  Béhier  ({)  a  consacré  à  la 
description  des  rétrécissements  de  l'œsophage,  nous  lisons  : 

«  Je  vous  ai.ditque  la  voixsubissaitsouvent  des  modifications 
sensibles.  Ces  modifiiations  peuvent  aller  jusqu'à  l'aphonie 
complète.  Ce  symptôme  se  rencontrait  dans  l'observation  de 
M.  Vigla.  (Obs.  68.  du  Mémoire  de  M.  Béhier),  dans  celles  de 
M.  Desruelles.  (Obs.  43),  et  Salneuve  (Obs.  48),  et  dans  toute 
l'intégrité  complète  du  larynx  est  positivement  relatée,  mais 
dans  toutes  il  existait  aussi  des  engorgements  ou  des  conduits 
fistuleux  entourant  l'œsophage,  et  pouvant  comprimer  les 
nerfs  laryngés.  Cette  explication  paraît  très  simple  quand  on 
a  lu  les  détails  de  l'observation  rapportée  par  M.  Barrett, 
(Obs.  65)  dans  laquelle  on  trouve  comme  cause  très  évidente 
de  l'aphonie,  la  destruction  du  nerf  récurrent  gauche,  consé- 

^J)  Conférences  de  clinique  médicale.  Asselin  .80i,|».  92. 
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cutivemeiit  aux  progrès  de  la  tumeur  cancéreuse.  De  môme 
dans  le  fait  de  Taylor  (Obs.  72),  l'absence  des  vomissements,* 
bien  que  l'estomac  fût  cancéreux,  trouve  son  explication  par 
la  compression   bien  constatée  des  nerfs  compris  dans  l'alté- 
ration cancéreuse  des  parois  de  cet  organe.  » 

Dans  certains  cas,  il  est  donc  possible  de  trouver  dans  l'alté- 
ration des  nerfs  phonateurs  la  cause  de  l'aphonie.  Ici  n'est-ce 
pas  plutôt  l'altération  du  larynx  lui-môme  qui  en  fut  la  cause? 
L'absence  de  recherches  sur  l'état  des  nerfs  récurrents  ne 
nous  permet  pas  d'être  affirmaLifs;  mais  c'est  un  point  de  dia- 
gnostic qu'il  faudra  à  l'avenir  élucider  cliniquement  et  ana- 
tomiquement. 

Il  est  encore  un  point  à  signaler  dans  l'observation  de 
M.  Labbée.  A  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde,  il  existait  un 
ganglion  indolent,  peu  mobile,  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
A  l'autopsie  on  constata  que  ce  ganglion  était  cancéreux.  On 
conçoit  facile  ment  la  valeur  de  ce  symptôme  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  nature  du  rétrécissement.  Malheureuse- 
ment d'après  les  recherches  de  M.  Béhier,  il  serait  presque 
exceptionnel.  D'après  Mondière  (1).  «  Le  plus  ordinairement 
on  trouve  le  long  de  la  face  externe  de  l'œsophage  des  gan- 
glions lymphatiques  engorgés  et  plus  ou  moins  dégénérés.  » 
Mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  affirmation  qui  ne  se  trouve  pas 
vérifiée  par  la  lecture  du  mémoire  de  Mondière  lui-môme. 
Sur  trente-neuf  cas  de  rétrécissement  de  l'œsophage  qui  pou- 
vaient par  leurs  détails,  être  utiles  à  l'examen  de  cette  ques- 
tion, M.  Béhier  n'a  trouvé  noté  qu'une  seule  fois,  l'engorge- 
ment ganglionnaire.  Ce  fait,  observé  par  M,  Hérard,  a  été 
publié  dans  nos  Bulletins  par  M.  Coulon  (1859).  Du  reste,  la 
rareté  de  cet  engorgement  ne  lui  ôte  rien  de  sa  valeur  dia- 
gnostique (2)  lorsqu'il  existe. 

Dans  l'observation  de  M.  Obédenare,  ce  qui  nous  intéresse 
plus  particulièrement  est  le  mode  de  terminaison.  Des  efforts 
de  cathétérisme, peut-être  un  peu  trop  violents,  déterminèrent 


(1)  Arch  gén.  de  méd.  T.  25,  p.  387. 

(2)  Béliier.  Loco  cUato,  p.  69. 
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une  rupture  de  l'œsophage,  et  l'injection  de  bouillon  que  Ton 
ût  ensuite  pénétra  tout  entière  dans  le  médiastin  postérieur. 
Le  malade  succomba  le  lendemain.  Ces  communications  de 
rœsopbage  avec  les  organes  voisins,  ne  sont  pas  très  rares. 
Vous  trouverez  dans  le  mémoire  de  M.  Béhier,  la  liste  des 
organes  dans  lesquels  peut  se  faire  la  perforation. 

La  présentation  de  la  pièce  de  M.  Obédenare  fut  pour  quel- 
ques-uns de  nos  collègues,  l'occasion  de  citer  des  faits  analo- 
gues. Souvent  la  mort  n'arrive  pas  aussi  rapidement  que  dans 
l'observation  actuelle;  nous  mômes  avons  vu  alors  que  nous 
étions  l'interne  de  M.  Velpeau>  une  malade  survivre  assez 
longtemps  pour  que  la  suppuration  eût  détruit  tout  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin  supérieur.  Les  plexus  avaient  été  res- 
pectés par  l'inflammation,  et  la  dissection  de  ces  plexus  si  ri- 
ches présentait  l'aspect  d'une  des  préparations  anatomiques 
les  plus  minutieuses  que  l'on  puisse  exécuter. 

M.  Pontan  a  mis  sous  vos  yeux  une  forme  de  rétrécissement 
de  l'œsophage  assez  rare,  puisque  Mondière  écrivait  qu'il  ne 
connaissait  pas  de  rétrécii-sement  de  l'œsophage  produit  par  la 
simple   hypertrophie  de   la  membrane  musculaire.  Pourtant 
aucun  douLc  ne  s'est  élevé  au  sein  de  la  société  sur  la  nature 
de  la  lésion.  D'ailleurs  dans  son  mémoire  sur  les  rétrécisse- 
ments de  l'œsophage,  M.  Pollin  (i),  dépouillant  les  observations 
antérieurement  publiées  en  rapporte  quelques  cas  :  ce  qui  est 
particulièrement  intéressant  dans  le  fait  de  M.  Fontan,  c'est 
que  sa  description  rappelle  jusque  dans  ses  plus  petits  détails 
la  description  d'Albers  de  Bonn,  (œsophagosthénosis  callosa) 
a  La  couche  interne  des  fibres  musculaires  est  seule  dégénérée, 
écrit  Albers,  car  l'on  peut  souvent  constater  l'intégrité  de  la 
couche   musculaire  externe.  La  paroi  malade,  épaisse   d'un 
huitième  de  pouce  à  un  demi  pouce,  est  dure  et  presque  carti- 
lagineuse; elle   se  laisse  peu  comprimer  et  crie  sous  le  scal- 
pel, comme  de  la  couenne  de  lard;  la  coupe  en  présente  à  Tœil 
nu  les  stries  transversales  serrées  les  unes  contre  les  autres... 
La  modification  morbide  envahit  toute  la  périphérie  de  la  tu- 
nique musculeuse,  d*où  il  résulte  que  la  paroi  œsophagienne 

Cl)  Des  rétréctotements  i»  rofophage  par  E.  fo\\in,Uhé,i9Si,p.  49. 
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est  uniformément  indurée,  et  le  canal  également  rétréci.  La 
muqueuse  d'abord  intacte,  finit  par  s'altérer,  devient  rugueuse 
et  s'ulcère.  » 

Telles  sont  les  paroles  d'Albers;  pour  M.  Follin  il  n'est  pas 
contestable  qu'il  y  ait  eu  hypertrophie  de  la  tunique  muscu- 
leuse;  trois  exemples  qu'il  a  eus  sous  les  yeux  étaient  parfaite- 
tement  semblables  aux  dessins  d'Albers.  Toutefois  il  ajoute  : 
il  csl  à  craindre  qu'Albers  n'ait  confondu  avec  cette  hypertro- 
phie concentrique  de  la  rausculeuse,  quelques  affections  épi- 
théliales.  Cette  restriction  est  motivée  par  la  fréquence  des  ul- 
cérations signiilécs  par  Albcrs.  Or,M  Follin  ajoute  que  dans  la 
pièce  dont  j'ai  déjà  parlé,  il  existait  quelques  ulcérations  de  la 
muqueuse,  et  nous  pouvons  dire  de  plus  que  dans  le  cas  de 
M.  Fontan  il  y  avait  aussi  une  ulcération.  Nous  pensons  que 
dès  lors  la  tendance  àTulcération  ne  devra  pas  faire  conrlnre 
immédiatement  à  une  altération  cancéreuse.  Cet  accident  pa- 
raît faire  partie  du  processus  lui-môme  de  la  lésion. 

Nous  ne  voulons  pas  reproduire  la  description  de  M.  Fontan 
insérée  dans  le  bulletin  à  la  page  688.  Mais  nous  tenons  à  dire 
qu'il  y  a  entre  tous  les  faits  une  analogie  telle  qu'il  est  im- 
possible actuellement  de  se  ranger  à  l'opinion  de  Mondière. 

Ulcère  simple  de  Vestomac, 

Vous  trouverez  dans  les  bulletins  des  observations  d'ulcères 
simples  de  Testomac  qui  vous  ont  été  présentés  par  MM,  Prévost, 
Benni,  Vcrliac  et  Audhoui.  Le  siège  et  la  forme  de  ces  ulcères 
n'avaient  rien  de  particulier;  ils  doivent  être  placés  à  .côté  de 
ceux  qui  ont  servi  à  établir  la  description  classique  telle  qu'elle 
nous  a  été  léguée  par  MM.  Gruveilhier,  Rokitansky,  Brinton, 
Bennet  et  Luton. 

Je  veux  insister  seulement  sur  l'observation  de  M^  Verliac, 
L'âge  du  malade  est  exceptionnel,  c'était  un  enfant  de  M  ans, 
et  sur  226  cas  analysés  par  le  Dr  Brinton,  on  ne  trouve  l'ulcère 
simple,  signalé  que  deux  fois  avant  l'âge  de  20  ans.  De  plus 
les  parois  de  l'estomac  étaient  hypertrophiées. 

Les  ulcères  occupaient  la  région  pylorique  de  l'estoijriac, 
l'hypertrophie  portait  sur  tout  l'organe,  mais  elle  allait  en 
augmentant  de  la  grosse  tubéiosité  où  les  parois  avaient  à  peu 
près  le  double  de  leur  épaisseur  norn^ale,  vers  le  pvlore  où 
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elles  atteignaient  une  épaisseur  de  8  à  10  millimètres.  L*exu- 
men  microscopique  lit  voir  que  dans  ce  tis&u  il  n*y  avait  que 
les  éléments  normaux  hyperplasiés,  que  l'hypertrophie  portait 
surtout  sur  la  muqueuse  et  la  tunique  mus -ulaire. 

Ces  points  sont  importants.  Dans  un  rapport  lu  à  la  société, 
année  i864,  M.  Cornil  signalait  la  fréquence  de  l'hypertro- 
phie des  parois  de  l'estomac  dans  l'ulcère  simple.  On  peut 
admettre  que  les  parois  contractiles  s'hypertrophient  pour 
lutter  contre  un  obstacle  qu'elles  ont  à  surmonter,  rétrécisse- 
ment du  pylore,  inflammatoire,  cancéreux,  etc.,  mais  M.  Cornil 
considère  le  rôle  tout  mécanique  des  efforts  musculaires, 
comme  ayant  été  exagéré  ;  après  avoir  constaté  qu'il  y  avait 
non  seulement  hypertrophie  musculaire,  mais  hypergénèse 
cellulaire,  il'  fut  porté  à  admettre  que  l'inflammation  de  la 
muqueuse  détermine  dans  les  tissus  sous  jacents  un  afflux  de 
liquides  nutritifs  et  une  hypertrophie  consécutive.  L'observa- 
tion de  M.  Verliac  vient  à  l'appui  de  cette  hypothèse.  Gur  s'il 
y  avait  hypertrophie  de  tout  l'organe,  elle  était  bien  plus  con- 
sidérable au  niveau  des  lésions,  et  n'était  pas  constituée  sim- 
plement par  un  épaississement  cicatriciel  mais  par  une  hyper- 
plasie  considérable  du  tissu  musculaire  lui-môme. 

liéftlons  de  l'appareil  respiratoire. 

Cancer  du  larynx. 

M.  Dufour  vous  a  présenté  un  fait  des  plus  intéressants  : 
un  cancer  épithélial  du  larynx  chez  un  enfant  de  un  an.  C'est 
le  seul  cas  semblable  que  j'uie  pu  trouver  non-seulement  dans 
vos  bulletins,  mais  dans  la  science.  Bien  que  le  cancer  se  dé- 
veloppe quelquefois  chez  les  enfiints,  ce  n'est  pas  le  larynx 
qu'il  attaque  et  il  ne  présente  pas  d'ordinaire  la  forme  épi- 
théliale.  Le  malade  a  été  observé  par  MM.  Barthez,  Bergeron 
et  Dufour  ;  les  lésions  ont  été  examinées  par  M.  Robin.  Le  can- 
cer laryngé  présente  le  plus  souvent  la  forme  épithéliale. 
Rokitansky  et  Turck  disent  môme  que  parmi  les  organes  dans 
lesquels  cette  variété  du  cancer  se  développe  de  préférence, 
le  larynx  est  un  des  plus  fréquemment  affectés.  Nous  ne 
40*  anodt  ittH.  3*  sérk,  u  X.  40 
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saurions  accepter  celte  conclusion.  Nous  ne  connaii-gons  que 
les  trois  faits  du  docteur  Turck  (I)  qui  viennent  à  l'appui  de 
cette  hypothèse.  C'est  donc  une  lésion  rare.  (Nous  ne  parlons 
pas  ici  des  polypes  du  larynx).  11  en  est  de  môme  d'ailleurs 
des  autres  formes  du  cancer  du  larynx,  puisque  la  science  ne 
possède  d'incontestables  qu'un  fait  de  M  Louis  (dégénéres- 
cence squirrhouse)  deux  de  MM.  Val.  Meunier  et  Décori  (En- 
cépbaloïde).  Les  auteurs  classiques  ont  fait  leurs  descriptions 
nvoc  l'observation  do  M.  Louis  et  deux  aulrcs  empruntées 
nu  trailé  pratique  de  la  pbthisie  laryngée  de  MM.  Trousseau  et 
Belloc.  Or  ces  deux  derniers  f  lits  ne  sont  rien  moins  que  pro- 
bants :  dans  l'un  d'eux,  on  put  constater  que  l'aspect  de  la 
tumeur  SG  rapprochait  beaucoup  plus  de  celui  des  ganglions 
tuberculeux  que  du  cancer,  l'examen  microscopique  n*a  pas 
été  fait,  la  malade  était  phthisique,  et  M.  Trousseau  d'ail- 
leurs ne  s'est  pas  prononcé  sur  la  nature  de  la  lésion. 

Je  n'ai  pas  à  entrer  dans  la  description  des  symptômes. 
L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  de  M.  Dufour  fut 
considéré  comme  atteint  d'une  tumeur  comprimant  les  nerfs 
pneumo-gastriques.  La  question  de  la  trachéotomie  ne  fut  pas 
soulevée;  d'ailleurs  l'enfant  n'avait  pas  un  an;  ceci  explique 
également  pourquoi  on  ne  pratiqua  pas  l'examen  laryngos- 
copique.  Ces  deux  points  de  p^ratique  si  importants  dans 
l'histoire  des  tumeurs  du  larynx  ne  nous  occuperont  donc 
pas  ici.  Rappelons  seulement  que  dans  tous  les  cas  oh  la 
trachéotomie  fut  nécessitée  par  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  larynx,  la  vie  se  prolongea  pendant  un  temps  assez  consi- 
dérable. Le  malade  de  M.  Val.  Meunier  mourut  trois  mois 
et  demi  après  l'opération;  le  malade  de  M.  Décori  quatorze 
mois  et  demi,  celui  de  M.  Turck  ne  survécut  qu'-un  mois  :  ces 
faits  montrent  suffisamment  la  conduite  que  devra  tenir  le 
médecin,  quand  des  circonstances,  d'ailleurs  bien  exception- 
nelles, comme  chez  le  malade  de  M.  Dufour,  ne  devront  pas 
contrindiquer  l'opération. 


(0  Paris,  1863.  —  J.-B.  Baillière.  trtduclion  de  Frite. 


DE  LA  SOCIÉTÉ  ÂlfATOMlQUE  POUR  l'aHKÉE    1865.    757 


Ostéo-périostite.  Abcès souspériostiques. 

DepQÎs  quelques  années  votre  attention  a  été  fréquemment 
appelée  sur  cette  lésion  du  tissu  osseux  et  de  son  enveloppe 
qui  a  reçu  les  noms  de  typhus  des  membres,  abcès  sous-pé- 
rîostiques  (Chassaignac),  périostite  pblegmooense  (Scbûtzem* 
berger,  Bœcktl),  osléile  épiphysaire  dfs  adolescents  (Gosse- 
lin),  décollement  épiphysaire  (Klosc),  etc.  11  en  a  été  de  mÔme 
cette  année  encore,  et  vous  pouvez  ajouter  cinq  nouvelles 
observations  à  celles  que  vous  possédiez  déjà.  Vous  les  devez 
à  MM.  Raymond  Petit,  Gadaud  et  Louvet. 

Au  point  de  vue  anatomo-patbologique,  nous  voyons  que 
chez  l'enfant  de  dix  ans  dont  l'observation  a  été  rapportée  par 
M.  Louvet  il  y  avait  dénudation  du  tibia  droit  et  du  tibia  gau- 
che et  décollement  presque  complet  des  deux  épiphyses  qui 
paraissaient  saines,  les  deux  cartilages  de  conjugaison  étaient 
détruits.  Ce  fait  est  donc  entièrement  semblable  à  ceux  qui 
ont  servi  au  mémoire  de  M.  Klose  et  à  celui  do  M.  Gosselin. 
Dans  une  des  obser\'ations  de  M.  Raymond  Petit  (Enfant  de 
5  ans,  page  326),  la  malléole  externe  du  péroné  se  détache  par 
une  légère  traction  du  reste  de  l'os.  Quant  au  tibia,  la  dia- 
physe  est  séparée  des  épiphyses  à  ses  deux  extrémités;  il  est 
à  remarquer  qu'une  petite  portion  de  substance  diaphysaire 
a  échappé  à  la  nécrose  et  est  restée  adhérente  aux  épiphyses 
vivantes. Quant  au  fémur, qui  d'ailleurs  présente  d'autres  alté-> 
rations,  il  semble  qu'il  y  ait  un  commencement  de  séparation 
entré  le  col  et  la  diaphyse.  Bien  que  comparable  au    précé- 
dent, ce  fait  présente  un  processus   pathologique,    un  peu 
différent.  La  lésion  n'a  pas  siégé  exclusivement  dans  la  ligne 
épiphysaire.  La  diaphyse  est  malade  dans  toute  son  étendue, 
et  le  décollement  n'est  que  consécutif. 

Dans  une  autre  observation  de  M.  Raymond  Petit,  (Enfant 
de  13  ans»  page  330),  il  y  a  un  abcès  entre  la  diaphyse  et 
Tépiphyse  inférieure  du  fémur^  au  niveau  de  leur  jonction . 
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Au  niveau  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  nécrose  occu- 
pant toute  Tépaisseur  de  la  diaphysc  dans  une  étendue  de 
10  centim.  ;  séparation  complète  entre  ce  séquestre  et  Textré- 
mité  supérieure  du  tibia,  non  par  décollement  de  Tépiphyse, 
mais  par  suppuration  de  Textrémité  supérieure  de  la  diaphyse. 
Ici  encore  il  semble  que  le  décollement  n'est  qu*un  fait  con- 
sécutif à  Tustéite  de  la  diaphyse. 

Dans  la  troisième  observation  de  M.  Raymond  Petit  (enfant 
de  18  mois,  page  586),  on  constate  que  toute  la  diaphyse 
du  tibia  gauche  est  le  siège  d'une  ostéite  avancée,  les  cartila- 
ges épiphysaires  sont  intacts,  rostéite  de  la  diaphyse  ne  les  a 
pas  envahis;  pourtant  le  point  osseux  de  l'épiphyse  supérieure 
est  manifestement  enflammé.  Ici  le  mode  du  développement 
e^t  plus  net,  et  montre  que  la  lésion  du  cartilage  épiphysaire 
n'est  pas  un  fait  nécessaire. 

Sur  la  pièce  présentée  par  M.  Gadaud  (enfant  de  15  ans^page 
180)  l'dbcès  sous-périostique  occupait  la  face  interne  du  tibia, 
mais  nullement  le  point  de  soudure  de  l'épiphyse  avec  la  dia- 
physe. 

Que  concluro  de  l'analyse  de  ces  faits? 

C'est  que  le  décollement  épiphysaire  n'est  qu'une  des  ter- 
minaisons possibles  de  la  maladie.  Ce  mode  de  terminaison 
est  sous  la  dépendance  du  siège  de  l'inflammation  primitive. 
Or,  comme  les  points  qui  réunissent  la  diaphyse  à  l'épiphyse 
sont  trèâ  vasculaires,  comme  ils  sont  le  siège  de  l'accroisse- 
ment du  tissu  osseux,  de  sa  formation,  il  ne  semble  pas  illo- 
gique de  croire  que  c'est  là  que  l'inflammation  se  développera 
de  préférence  :  aussi  ne  doit-on  pas  être  surpris  si  dans  le  plus 
•grand  nombre  de  cas,  il  y  a  décollement  épiphysaire,  bien 
que  ce  ne  soit  pas  là  le  siège  de  la  maladie  elle-même,  mais 
uniquement  sa  conséquence.  C'est  un  point  facile  à  vérifier 
par  la  comparaison  des  autres  observations  actuellement  pu- 
bliées. 

Ces  diverses  préscntulions  ont  été  suivies  de  discussions 
qui  ont  été  soulevées,  surtout  à  l'occasion  du  diagnostic.  Les 
erreurs  commises  au  début  de  l'affection  ne  sont  pas  rares,  et 
c'est  généralement  avec  la  fièvre  typhoïde  que  se  fait  liconfu- 
sion.  L'état  de  prostration,  la  fièvre  des  petits  malades  éveillent 
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facilement  cette  idée,  et  c'est  sons  cette  impression  clinique 
que  M.  Chassaîgnac  arait  décrit  cette  maladie  sons  le  nom  de 
typhus  des  membres.  'Mais  c'est  dans  tous  les  cas  l'errear  de 
la  première  période,  la  donlenr,  le  gonflement,  indiquent 
bientôt  qu'il  y  a  un  travail  de  phlegmasie  localisée.  11  reste 
ensuite  à  déterminer  le  point  de  départ  de  ce  travail,  est-ce  le 
périoste,  est-ce  l'os?  existe-t*il  une  ostéomyélite.  Ces  points 
sont  trop  délicats  pour  que  nous  les  abordions  ici.  Ce  que  nous 
voulons  seulement  rappeler,  c'est  que  l'abcès  sou s-périos tique 
est  nécessairement  ua  fait  secondaire;  il  y  a  primitivement  une 
inflammation,  et  la  collection  peut  se  faire  consécutivement 
à  une  maladie  de  l'os,  du  périoste  ou  des  deux;  elle  peut  suc- 
céder à  une  myélite;  nous  croyons  donc  que  dans  les  descrip- 
tions des  abcès  sous-périostiques,  on  aurait  tort  de  chercher 
des  caractères  pathognomoniques,  leur  physionomie,  et  leur 
marche  se  modifieront  nécessairement  avec  le  siège  primitif 
du  mal,  avec  sa  cause  (fièvre  grave  ou  traumatisme). 

Mal  de  PotU 

Une  série  de  lésions  des  vertèbrep,  présentées  par  MM.  Moli- 
nier,  Haycm,  Labbée,  Duguet,  Bouchard  etPelvet,  a  fourni  à  la 
société  anntomique  l'occasion  de  passer  en  revue  les  diverses 
formes  d'altérations  réunies  sons  le  nom  de  mal  de  Pott  et  d'é- 
tudier quelques  unes  des  complications  qui  peuvent  atteindre 

la  moelle. 

L'intervention  du  microscope  promet  de  nous  fournir  des 
faits  positifs  propres  à  différencier  les  diverses  lésions  qui 
aboutissent  en  dernier  lieu  au  mal  de  Pott,  mais  qui  n'en 
sont  pas  moins  différentes  dans  leur  nature  et  dans  leur  point 
d'origine.  Les  recherches  que  M.Hayem  a  consignées  dans  nos 
bulletins, permettent  d'espérer  que  ce  n'est  pas  un  simple  vœu 
que  nous  exprimons.  Une  des  observations  (page  429)  se  rap- 
porte à  la  forme  articulaire;  c'est  une  véritable  tumeur  blan 
cbe  vertébrale.  Anatomiqnement  il  ne  peut  y  avoir  de  doute. 

Toutes  les  articulations  vertébrales  et  costo-verlébralcs 
étaient  détruites.  Les  ligaments,  les  disques  intervertébraux, 
la  plus  grande  partie  des  cartilages  de  conjugaison  avaient 
disparu.  Les   vertèbrr3s  doit  les  surfaces  étaient  raboteuses 
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étaient  mobiles,  et  retenues  seulement  par  les  liens  fibreux  des 
lames  et  les  parties  molles.  Les  vertèbres  étaient  atteintes  d'os- 
téite et  de  périostite  secondaires;  mais  il  n'y  avait  pas  de  sé- 
questre, pas  de  débris  ossoux,  de  brisures  de  vertèbres,  pas 
de  masses  jaunes  caséeuscs.  Cette  interprétation  unatomi- 
quo  est  d'ailleurs  en  rapport  avec  les  caractères  cliniques  de 
la  maladie.  L'étude  attentive  de  ce  fait  a  mené  M.  Hayemà  le 
considérer  comme  représentant  la  forme  articulaire  du  mal 
de  Pott,  et  cette  interprétation  ne  nous  semble  pas  contes- 
table. 

11  est  évident  toutefois  que  dans  quelques  cas  le  point  de 
départ  ne  saura  être  aussi  nettement  déterminé.  Nous  n'en 
voulons  pour  preuve  qu'une  autre  des  observations  données 
par  M.  Hayem  (p.  126).  Un  enfant  de  8  ans,  atteint  d'arthrite 
cervicale,  meurt  subitement,  par  compression  du  bulbe.  A 
l'autopsie  on  trouve  une  ostéite  chronique  de  l'axis  et  de  l'at- 
las, congestion,  friabilité  de  l'os.  Du  côté  droit,  les  cartilages 
de  l'articulation  étaient  érodés.  Du  côté  gauche  le  cartilage 
de  l'axis  a  disparu  et  a  laissé  à  nu  une  surface  raboteuse.  Les 
ligaments  sont  complètement  détruits  à  la  partie  interne  et 
postérieure.  Il  nous  serait  difficile  de  conclure  à  la  priorité 
do  la  lésion  dans  le  tissu  osseux  lui-môme,  ou  dans  l'articula- 
tion. Les  lésions  de  l'articulation  de  Tapophyse  odontoïde  avec 
l'atlas  et  de  ces  deux  os  sont  analogues. 

Si  le  point  de  départ  de  l'affection  est  quelquefois  difficile  à 
déterminer,  il  en  a  été  de  môme  jusqu'ici  de  la  nature  même 
de  la  maladie,  et  alors  encore  qu'ils  avaient  les  pièces  patho- 
logiques sous  les  yeux,  les  anatomistes  les  plus  éminentsse 
trouvaient  partagés.  II  suffît  de  rappeler  les  contestations 
auxquelles  a  donné  lieu  l'infiltration  tuberculeuse  des  os  dé- 
crite par  3J.  Nélaton. 

Nous  possédons  sur  les  pièces  qui  ont  été  présentées  des 
descriptions  qui,  selon  nous,éclairciront  quelques-uns  des  dou- 
tes que  l'on  pouvait  légitimement  élever.  L'observation  com- 
muniquée par  M.  Pelvet,  l'examen  microscopique  fait  en  com- 
mun avec  M.  Ranvier  nous  paraissent  établir  parfaitement  la 
nature  tuberculeuse  de  la  lésion   vertébrale.  Il  n'y  avait  pas 
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trace  de  portion  osseuse  carîfee.  Il  en  est  dé  môme  d'une  des 
observations  de  M.  Hayem  (page  3T5). 

Nous  devons  rapprocher  de  ces  lésions  tuberculeuses  des 
os  une  lésion  des  cartilages  décrite  par  M.  Hayem,  et,  nous 
le  croyons,  pour  la  première  fois  (page  424).  Un  abcès  sous- 
pectoral  reconnaissait  pour  point  de  départ  une  lésion  du 
quatrième  cartilage  costal  gauche.  Celui-ci  était  presque  per- 
foré par  une  caverne  irrégulière.  Cette  caverne  était  limitée 
par  le  périchondre  épaissi,  en  dedans  et  en  dehors  on  trou- 
vait le  cartilage  qui  était  taillé  irrégulièrement  àpic,  et  dont  la 
couleur  et  la  consistance  ne  semblaient  pas  altérées.  Le  con- 
tenu était  formé  par  une  substance  caséouse,  évidemment  tu- 
berculeuse, àToBil  nu  et  au  microscope.  Pour  M.  Hayem  il  y 
avait  tuberculisation  des  cartilages  ou  plutôt  du  périchondre. 
Une  lésion  analogue,mais moins  avancéedu  troisième  cartilage 
gauche  lui  a  permis  de  suivre  l'évolution,  et  pour  lui  il  se  se- 
rait développé  à  la  face  profonde  du  périchondre,  de  petits 
tubercules  qui,  en  subissant  rapidement  la  métamorphose  ca- 
séeuse,  n'ont  pas  tardé  à  former  cette  masse  pulpeuse,  granu- 
leuse, jaunâtre  dans  laquelle  le  microscope  lui  a  montré  les 
caractères  des  tubercules  caséeux. 

Ces  lésions  des  cartilages  sont  des  plus  intéressaut€s,ct  mé- 
riteront d'être  rapprochées  de  celles  que  l'on  a.étudiées  depuis 
longtemps  dans  les  tumeurs  blanches.  M.  Uanvicr,  dans  un 
mémoire  inséré  dans  nos  bulletins,  a  repris  la  question  des 
altérations  osseuses  et  cartilagineuses  dans  les  tumeurs  blan- 
ches. Il  a  insisté  surtout  sur  l'ordre  dans  lequel  se  font  les  lé- 
sions. Une  première  période  étant  caractérisée  pas  les  altéra- 
tions graisseuses  des  os  et  des  cartilages,  une  seconde  par  le 
développement  des  produits  inflammatoires.  Nous  signalons 
ce  mémoire,  ne  voulant  pas  en  donner  une  analyse. 

Les  présentations  de  M.  Hayem  ont  soulevé  dans  le  sein 
delà  Sodété  une  autre  question  incidente  non  moins  intéres- 
sante. La  disparition  et  la  cicatrisation  des  lésions  osseuses  du 
mal  de  Pott  et  la  résorption  des  abcès  ne  paraissent  pas  im- 
possibles à  M.  Hayem,  à  cause  de  la  régression  graisseuse  des 
éléments  et  de  hi  formation  des   petites  particules  fines,    la 
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plupart  graisseuses,  qui  semblent  capables  d'être  reprises  par 
voie  d'absorption. 

Ces  conclusions  ont  été  vivement  combattues  par  MM.  Gbas- 
saignac  et  Desprès,  Tun  se  pluçantsur  le  terrain  de  l'anato- 
mie  et  l'autre  sur  celui  de  la  clinique.  M.  Chassaignac  s'é- 
tonne que  ce  soit  dans  les  abcès  par  congestion,  alors  que  le 
pua  existe  en  masse  considérable,  que  l'on  voye  ces  absorp- 
tions; et  que  ce  soit  dans  ces  conditions  que  l'absorption  du 
pus  n'entraîne  pas  d'accidents.  Nous  croyons  que  sans,  vou- 
loir quitter  le  domaine  de  l'observaticn  il  n'est  guère  possible 
en  fait,  de  nier  la  possibilité  de  la  résorption  du  pus. 
M.  Labbé,  M.  Laborde  s'appuyant  ici  sur  la  grande  expérience 
de  M.  Bouvier,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Pourquoi  donc 
ces  résorptions  purulentes  n'entraînent-elles  pas  d'accidents? 
C'est  que  précisément  les  éléments  résorbés  ne  sont  plus  ceux 
du  pus,  c'est  que,  ainsi  que  M.  Hayem  l'a  vu,  ce  ne  sont  plus 
que  des  produits  on  dégénérescence  graisseuse,  altérés.  Ce  ne 
sont  plus  les  mômes  éléments,  et  ne  seront  plus  les  mêmes  ac- 
cidents. Et  d'ailleurs,  alors  que  l'observation  ultérieure  nous 
forcerait  à  abandonner  l'hypothèse  défendue  par  M.  Hayem, le 
fait  de  la  résorption  survivrait  à  la  théorie. 

Les  accidents  causés  par  les  lésions  de  la  moelle  et  du 
bulbe  à  la  suite  de  la  destruction  de  leur  enveloppe  osseuse 
ont  été  étudiés  par  MM.  Bouchard  et  Hayem.  Les  recherches 
de  M.  Bouchard,  vous  les  connaissez  tous,  ont  mis  en  lumière 
des  faits  de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  du  système  nerveux.  Permettez  moi  d'y  insister, 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  ;  en  effet  par  une  er- 
reur commise  dans  l'impression,  la  communication  faite  à  la 
Société  par  M,  Bouchard  reste  si  incomplète  qu'elle  est  incom- 
préhensible. 

Pour  notre  collègue,  à  côté  des  lésions  propres  de  la  moelle 
épinière  qui  résultent  d'une  altération  primitive  de  son  tissu, 
il  en  existe  d'autres  qui  occupent,  en  général,  toute  la  lon- 
gueur de  l'axe  rachidien,  qui  se  développent  très-rapidement 
et  presque  en  môme  temps  dans  toute  cette  étendue,  et  qui 
succèdent  soit  à  des  lésions  primitives  limitées  h  un  point  de 
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la  moelle  elle-même^  soit  à  des   lésions  de  Tencéphale,  soit 
enfin  à  des  altérations  des  racines  postérieures. 

Ces  dégénératîons  secondaires  de  la  moelle  ne  participent 
en  aucune  façon  au  processus  de  la  lésion  primitive.  Elles 
résultent  d'une  propriété  commune  à  tous  les  tubes  nerveuf, 
Lésés  .dans  un  point  de  leur  parcours,  ils  s'altèrent  dans 
toute  la  portion  qui  a  ainsi  perdu  ses  relations  avec  les  par- 
ties d*où  ils  tirent  leur  origine,  et  qui  exercent  une  influence 
prépondérante  sur  leur  nutrition  (1). 

M.  Bouchard  rapporte  à  juste  titre  à  notre  président,  l'hon- 
neur d'avoir  signalé  les  altérations  secondaires  descendantes, 
consécutives  aux  lésions  cérébrales. 

«  Je  puis  donner  comme  positif  ce  fait  (2)  que  les  lésions 
de  la  moelle  n'exercent  aucune  influence  sur  le  cerveau;  mais 
que  les  lésions  du  cerveau  ont  une  action  extrêmement  puis- 
sante sur  la  moelle.  » 

En  outreM.  Cruveilhier  traçait  lui-môme  la  voie  aux  obser- 
vateurs futurs;  car  il  ajoutait.  «  Je  n'ai  jamais  trouvé  môme 
dans  les  hémiplégies  les  plus  anciennes,  la  moitié  corres- 
pondante de  la  moelle  atrophiée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que, 
aux  yeux  d'un  observateur  plus  attentif  dont  les  idées  seront 
dirigées  d'une  manière  toute  particulière  sur  ce  point,  une 
différence  qui  m'a  échappé  ne  devienne  appréciable  M.  Bou- 
chard s'est  chargé  de  compléter  sur  ce  point  l'étal  de  la 
science  et  si  nous  ne  pouvons  ici  résumer  son  mémoire,  il  est 
quelques  détails  que  je  dois  lui  emprunter  ;  ils  compléteront 
ceux  qui  se  trouvent  dans  nos  Bulletins. 

Chez  une  malade  de  M.  Vulpian,  il  y  avait  compression  de 
la  moelle.  Or,  à  l'examen  de  la  moelle,  M.  Bouchard  a  trouvé 
une  altération  ascendante  des  plus  manifestes,  occupant  exclu- 
sivement les  cordons  postérieurs.  Des  coupes  nombreuses 
pratiquées  à  diverses  hauteurs  au-dessus  du  point  comprimé, 
lui  ont  donné  les  résultats  suivants.  Immédiatement  au-dessus 
de  la  lésion,  on  trouve  les  tubes' raréfiés  dans  toute  l'épais- 

(»)  BoDchsrd.  Arch,  tén.  de  méd.  1866.  66  «érie,  t.  VU, p.  171 
(l)  Cr«veilhier,  aatt.  ptih.  I.iv.  XXXII,  p.  18. 
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seur  des  cordons  postérieurs;  un  peu  plus  haut  on  trouve  de 
chaque  côté  une  bandelette  de  tissu  sain  appliquée  sur  la  fare 
interne  des  cornes  postérieures;  Faltération  occupe  tout  le 
reste  des  cordons  postérieurs  et  présente  dans  son  ensemble 
la  flgured'un  trapèze,  les  deux  bords  parallèles  étant  formés, 
l'un  en  avant  par  la  commissure  grise,  l'autre,  en  arrière, 
par  h\  méninge,  les  deux  autres  étant  parallèles  aux  cornes 
postérieures.  A  mesure  que  Ton  s'éloignait  de  la  lésion  pri- 
mitive, ces  deux  derniers  bords  se  rapprochaient  davantage, 
en  même  temps  que  les  bandelettes  de  tissu  sain,  placées  sur 
les  parties  externes  des  cordons  postérieurs  augmentaient 
d'épaisseur.  Enfin  ces  deux  bords  finissaient  par  se  joindre 
en  avant  à  la  réunion  de  la  commissure  avec  le  sillon  poslé- 
rieur.  En  ce  point  la  portion  altérée  présentait  sur  la  coupe 
de  la  moelle,  la  figure  d'un  triangle  isocèle  dont  la  base 
était  en  arrière  sur  la  méninge,  le  sommet  sur  le  milieu  de 
la  commissure  et  le  sillon  postérieur  formait  la  perpendicu- 
laire abaissée  du  sommet  sur  le  milieu  de  la  base...  enfin 
l'altération  se  terminait  en  pointe  au  niveau  du  quatrième 
ventricule. 

Chez  la  petite  fille,  dont  M.  Bouchard  a  recueilli  l'observa- 
tion à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  c'est  sans  doute  le  fait  que 
vous  avez  pu  vérifier  à  l'une  de  nos  séances,  les  corps  granu- 
leux neso  montraient  également  au-dessus  de  la  tumeur  que 
dans  les  cordons  postérieurs  seuls. 

Je  tenais  à  vous  rappeler  ces  résultats,  les  conclusions  du 
mémoire  de  M.  Bouchnrd  ont  la  netteté  des  expériences  phy- 
siologiques les  plus  heureuses;  c'est  donc  un  nouveau  et  un 
précieux  moyen  de  contrôle  mis  au  service  de  la  physiologie. 

Fractures, 

Cette  année-ci  vos  Bulletins  contiennent  de  nombreuses 
observations  de  fractures.  Quelques-unes  viennent  simplement 
confirmer  les  descriptions  classiques  ;  nous  n'y  insisterons 
pas,  ce  sont  les  doux  cas  de  fractures  de  la  clavicule  pri^sentés 
par  M.  Cruveilhier^et  M.  Sanné,-les  deux  fractures  du  radius 
présentées  par  M.  Cruveilhioj^  et  M.  Robertet,  les  fractures  du 
bassin  présentées  par  MM,  Dard  et  Peulevé. 
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Quelques  autres  fractures  doivent  vous  être  signalées  plus 
spécialement.  M.  Petit  vous  a  montré  une  fracture  du  crâne 
recueillie  sur  un  enfant  de  dix  ans.  Le  périoste  du  pariétal 
droit  était  décollé  dans  une  étendue  de  six  centimètres  carrés; 
il  existait  la  môme  lésion  dan&la  portion  écaillcuse  du  tem- 
poral droit.  Sous  ce  périoste  décollé  on  voyait  une  fracture, 
dont  les  fragments  largement  écartés  étaient  séparés  par  du 
sang  coagulé,  qui  était  en  continuité  d^une  part  avec  le  cail- 
lot qui  se  trouvait  sous  le  périoste,  d*autre  part  avec  un 
autre  caillot  accolé  à  la  face  interne  du  crâne.  Les  circonvo- 
lutions cérébrales  étaient  déprimées.  Des  caillots  existaient 
également  en  d'autres  points;  Tenfant  avait  succombé  à  des 
accidents  caractérisés  d*abord  par  de  l'agitation,  puis  par  du 
coma.  Cette  observation  mérite  d'être  signalée,  car  malgré  des 
fractures  multiples  et  étendues  siégeant  sur  la  voûte  crâ- 
nienne, il  n'y  a  pas  eu  de  solution  de  continuité  à  la  base  du 
crâne. 

M.  Farabeuf  vous  a  présenté  le  maxillaire  inférieur  d'un 
homme  de  22  ans.  L'os  était  divisé  en  quatre  fragments, 
constitués  :  deux  par  les  branches  de  la  mâchoire  séparées 
sur  la  ligne  médiane,  les  deux  autres  par  la  moitié  interne 
du  condyle  de  chaque  côté.  Il  existait,  en  outre,  plusieurs 
fractures  incomplètes.  C'est  probablement  un  exemple  unique 
de  fracture  symétrique  et  verticale  de  la  moitié  interne  des 
condyles.  M.  Desprès,dans  un  rapport  fait  sur  cette  présenta- 
tion a  cherché  à  expliquer  le  mécanisme  de  ces  diverses  frac- 
tures, et  il  pense  que  les  fractures  des  condyles  ont  dû  ôtre 
antérieures  à  la  fracture  du  corps  du  maxillaire.  Celte  expli- 
cation attend  la  critique  des  mécaniciens  et  la  confirmation 
des  faits  ultérieurs.  Pour  nous,  il  nous  semble  aussi  difficile 
de  l'accepter  que  de  la  rejeter. 

Deux  exemples  de  fractures  spontanées  vous  ont  été  rap- 
portés par  MM.  Sentex  et  Lefeuvre.  Une  tumeur  avait  détruit 
le  fémur  de  la  malade  de  M.  Sentex.  MM.  Robin  et  Legros,qui 
examinèrent  la  tumeur  ont  constaté  que  l'élément  fondamen- 
tal était  le  myéloplaxe.  C'est  un  nouveau  fait  à  ajouter  à  ceux 
que  vous  possédez  déjà.  La  malade  de  M.  Lefeuvre  était  ai- 
teinte  d'ostéo-malacie,et  malgré  cette  lésion  profonde  Tautop- 
sie  faite  quarante  jours  après  la  fracture  montra  que  le  pé- 
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rloste,  les  surfaces  osseuses  et  la  moelle  avaient  fait  les  frais 
d'un  cal  fibro-cartilagineux.  Il  est  regrettable  que  rexamen 
microscopique  du  tissu  osseux  ne  se  trouve  pas  joint  à  Tob- 
servation.  Ces  exemples  sont  rares,  et  il  eût  été  important  de 
constater  micrographiquement  et  chimiquement  les  modiGoa- 
tions  apportées  dans  la  structure  du  tissu  osseux. 

KYSTES   HYDATIQUES. 

Messieurs  Sanné  et  Fernet  se  sont  chargés  de  vous  exposer 
l'histoire  des  tumeurs  hydatiques  des  muscles,  je  n'ai  rien  à 
ajouter  à  l'intéressant  rapport  que  vous  a  lu  M.  Fernet.  Dans 
sa  thèse  d'pgr^galion  M.  le  docteur  Desprès  rend  un  juste 
hommage  au  mémoire  si  complet  de  notre  collègue.  Je  désire 
appeler  votre  attention  sur  quelques  points  de  l'anatomie  pa- 
thologique des  kystes  hydatiques  du  foie.  \  l'occasion  d'une 
tumeur  hydatique  du  foie  présentée  par  M.  Gouguenheim, 
M.  le  professeur  Gruveilhier  fit  remarquer  que  quelquefois 
ces  poches  communiquent  avec  les  voies  biliaires.  Cette  com- 
munication peut  amener  la  guérison  dans  le  cas  de  poche 
uni-loculaire;  par  malheur  elle  s'accompagne  souvent  d'acci- 
dents inflammatoires. 

La  présentation  de  M.  Gouguenheim  était  en  effet  un  exem- 
ple favorable  à  ces  remarques.  aQuelques-unes  des  poches  s'é- 
taient rompues  dans  les  canaux  biliaires.  »  Dans  une  des  sé- 
ances suivantes  M.  de  Font-Réaulx  mettait  sous  vos  yeux  un 
cas  analogue:  «  Les  canaux  hépatiques  sont  très  dilatés,  celui 
de  droite  le  plus  large  des  deux, est  perforé  à  un  centimètre  de 
sa  jonction  avec  le  gauche.  Cette  perforation  de  la  largeur  du 
petit  doigt  le  fait  communiquer  largement  avec  le  segment 
inférieur  de  la  poche.»  Ces  faits  prouvent.seulement  qu'il  peut 
y  avoir  communication  des  poches  hydatiques  avec  lesconduits 
biliaires,  est-ce  le  lieu  du  développement  ordinaire  des  kys- 
tes hydatiques?  Les  pièces  présentées  ne  sont  pas  de  nature  à 
résoudre  cette  question.  Il  y  a  quelques  années,  alors  que  j'a- 
vais l'honneur  d'être  l'élève  de  M.  Cazalis,  à  la  Salpôtrière, 
oetanatomiste  distingué  me  montra  à  diverses  reprises,  que, 
dans  les  cas  de  kyste  hydatique  si  l'on  poussait  une  injection 
par  les  conduits  biliaires,  on  la  voyait  pénétrer  à  l'intérieur  de 
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la  poche  par  les  orifices  des  conduits  biliaires  latéraux  com- 
primés et  aplatis.  Depuis  j'ai  eu  deux  fois  Toccasion  de  véri- 
fier ce  fait,  il  a  été  le  même.  Je  oe  veux  certes  pus  ici  gé- 
néraliser et  dire  qu'il  en  est  toujours  ainsi;  mais  ce  que  je 
puis  conclure,  c'est  que  dans  certains  cas,  les  poches  b\dati- 
ques  se  développent  dans  les  canaux  biliaires  eux-mémeSi 
sans  qu'on  puisse  invoquer  une  perforation,  une  ulcération 
pour  expliquer  la  communication  de  Ton  avec  l'autre. 

Voici  dans  quel  état  était  la  question,  lorsque  parut  le  mé- 
moire de  Friedreich  (I)  sur  les  kystes  multiloculaires  du  foie. 
Lui-même  pose,  à  l'occasion  de  l'observation  qu'il  rapporte, 
la  question  du  lieu  d'origine  des  hydatides. 

«  Le  siège  primitif  des  germes  parasitaires  est  un  point  sur 
lequel  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord.  Leuckart  est  dis- 
posé à  penser  que  c'est  dans  les  vaisseaux  sanguins  qu'ils  ont 
»û  se  développer  d'abord:  d'à  près  Schrœder,  Van  der  Koik,  te 
serait  dans  les  canaux  biliaires,  et  d'après  Virchow  dans  les 
vuisseaux  lymphatiques,  au  moins  pour  ce  qui  est  des  kystes 
hydatiques  multiloculaires.  Dans  le  fait  que  je  relate  il  était 
facile  de   \uir  que  non  seulement  les  canaux  biliaires  situés 
dans  le  voisinage  des  tumeurs,  mais  encore  les  conduits  hé- 
pulique   et  cholédoque,  dans  toute  leur  étendue,  étaient  com- 
plètement oblitérés  par  des  poches  d'échinocoques  gélatineu- 
ses; une  masse  analogue,  partie  du  canal  hépatique  avait,  en 
outre,  envahi  sa  branche  d'origine  du  côté  gauche,  bien  que 
le  parenchyme  du  lobe  gauche  fût  complètement  intact.  Ces 
divers  conduits  étaient  dans  toute  l'étendue  correspondant  à 
cette  obstruction,  fortement  dilatés,  et  leurs  parois  étaient  en 
général  considérablement  épaissies  :  dans  quelques  points,  ils 
présentaient  môme  des  dilatations  ampullairesjdes  diverticu- 
les,  au  niveau  desquels,  du  reste,  leurs  tuniques,  étaient  for- 
tement amincies 

Ainsi,  les  conduits  biliaires  principaux  participaient  large- 
ment à  l'altératian  ;  nous  avons  pu  nous  assurer  par  la  dissec- 
tion que  les  canaux  biliaires  arrivaient  dans  le  voisinage 
immédiat  des  tumeurs,  dans  leur  intérieur  môme,  et  qu'ils 

(1)  Arcb.  ffén.  de  mèdeeiae,  im^  —  6*  férié,  tome  7,  page  4S3. 
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se  continuaient  directement  avec  les  alvéoles;...  toutes  ces 
circonstances  réunies  semblent  démontrer  avec  une  grande 
vraisemblance  que  dans  le  cas  dont  il  s'agit  du  raoins,  les 
alvéoles  des  tumeurs  étaient  formées  par  des  cunaux  biliaires 
dilatés  et  épaissis  dans  leurs  tuniques,  et  que  par  suite  les 
échinocoques  avaient  dû  se  développer  principalement  à  Tin- 
têrieur  de  ces  canaux.  » 

C'est  là  un  point  important,  je  n'ai  pas  hésité  à  le  soumettre 
à  votre  appréciation.  Il  est  possible  d'ailleurs^ainsi  que  le  fait 
remarquer  Kûchenmeister  (1)  que  les  choses  ne  se  passent 
pas  toujours  d'une  manière  identique,  que  tantôt  les  embryons 
venant  du  tube  digestif  pénètrent  d'abord  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  du  foie;  que  d'autres  fois  ils  arrivent  dans  le 
parenchyme  hépatique  en  parcourant  les  vaisseaux  sanguins 
ou  les  conduits  biliaires,  et  que  dans  certains  cas,  leur  migra- 
tion se  fksse  par  ces  diverses  voies. 

Des  lésions  des  organes  génitaux  de  l'homme  ont  été  présen- 
tées en  grand  nombre  à  la  Société  anatomique.  Nous  citerons 
d*abord  l'observation  de  M.  R.  Blache.  Le  malade  était  mort 
d'une  pneumonie  survenue  dans  le  cours  d'une  épididymite 
blennorrhagique.  L'autopsie  montra  que  le  testicule  avait  par- 
ticipé jusqu'à  un  certain  point  à  l'inflammation  de  l'épidi- 
dyme.M.  Peulevé  vous  a  exposé  le  mode  de  formation  de  l'hé- 
matocèle  vaginale.  Un  homme  atteint  de  calculs  vésicaux,  et 
traité  parla  lithotritie,  portait  en  môme  temps  une  hydrocèlc. 
Sous  l'influence  des  manœuvres  opératoires,  cette  hydrocèle 
s'enflamme.Quandon  l'opéra,  on  vit  qu'elle  s'était  transformée 
en  hômatocèle.  M.  Peulevé  vous  a  fait  remarquer  que  cette 
observation  confirme  entièrement  la  théorie  que  M-  Gosselin 
a  développée  dans  la  traduction  du  Traité  des  maladies  du  tes- 
ticule de  Curling.  Il  est  évident  que  c'est  la  rupture  des  petits 

Ci)  Handbacli4er  p^arnaiten  1  ibtb.,  fi..  478;  Lelptif  1^3. 
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vaisseaux   de  nouvelle   formation  qui  a  donné  naissance  à 
rhématocèle. 

Ce  mode  de  production  des  poches  hômatiques  dans  les  sé- 
reuses est,  d'ailleurs,  maintenant  un  fait  parfaitement  établi. 
Virchow  («)  le  considère  môme  comme  capable  de  rendre 
compte  de  la  formation  de  quelques  hématocèles  chez  la 
femme.  «Il  n'est  pas  rare,  dit-il,  que  des  processus  inflam- 
matoires aient  lieu  dans  l'excavation  du  petit  bassin  ;  et  si,  à 
leur  suite,  il  se  forme  une  vascularisation  pathologique,  il 
naît  une  hyperhémie  locale  et  des  hémorrhagies  qui,  en  se 
répétant  de  temps  en  temps,  deviennent  peu  à  peu  la  cause 
d'accumulations  considérables.  Dans  ce  qernier  cas,  il  peut 
arriver  que  la  péritonite  rétro  utérine,  comme  la  pachyménin- 
gite,  produise  des  fausses  membranes,  que  l'extravasation  qui 
sort  des  vaisseaux  de  la  fausse  membrane  se  réunisse  entre 
ses  feuillets,  et  qu  il  naisse  ainsi  un  hématome  enkysté.  » 

Cet  hématome  aurs^it,  9^00^  ^t.  Vircbow,  donné  naissance  à 
une  erreur  assez  analogue  à  ceU^  qui  a  longtemps  régné  sur 
rhématomo  de  la  dure-m^re,  en,  faisant  admettre  des  héma- 
tocèles soi:  péritonéales.  i>e  plus  souvent,  la  membrane  qu'on 
a  prise  pour  le  péritoinçs  est  une  membrane  de  nouvelle  for- 
mation qui,  comme  la  pseudomembrnne  pachyméningique 
de  i'hématome  de  la  dure-mèçe,  est  déposée  sur  l'ancienne 
membrane  ;  c'est  au-dessous  que  se  fait  l'hémorrhagie  qui  se 
trouve  ains-i  enkystép.  Virchow  n'est,  d'ailleurs,  pas  exclusif, 
et  îl  reconnaît  la  val-eur  a  dç  là  "série  de  faits  très  remarqua- 
bles que  M.  Bernutz  a  rapportés  sur  l'existence  de  ce  qu'il 
appelle  pelvipéritonite  hémorrhagique  menstruelle.  » 

Cette  année,  de  plus»  M.  Spiess  a  mis  sous  les  yeux  de  la 
Société  une  pièce  qui  montre  qu'au  début  des  fièvres  érup- 
tives  à  forme  hémorrbagique,  la  menstruation  peut  donner 
naissance  à  de  graves  accidents.  On  ne  sait  pas  si,  chez 
cette  malade  qui  succomba  à  une  varioloîde  hémorrhagique, 
il  y  avait  eu  des  accidents  antérieurs  du,  côlié  de  l'utérua  OjU 
des  annexes.  Mais  les  résultats  de  l'autopsie  n'en  sont  pas 
moins  curieux.  Il  y  avait  hémorrhagie  dans  le  péritoine,  mais 

(1)  Die  KranUtnen  Gtsehwflite  Berlin  1863,  T.  1,  p  149  k  %^ 
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pas  hômatocèle  à  proprement   parler,  car  le  sang  n'était  pas 
enkysté.  En  ouvrant  le  vagin,  Tutérus  et  les  trompes,  on  peut 
suivre  un  caillot  qui,  du  vagin,  se  continuait  dans  l'utérus  et 
dans  les  trompes.  La  cavité  de  la  trompe  droite  était  consi- 
dérablement dilatée.  Une  sonde  cannelée,  de  grosseur  ordi- 
naire, y  fut  facilement  introduite  par  son  orifice  péritonéal. 
Mais  on  était  arrêté  à  trois  cenlimèt.  de  Tutérus.  En  incisant, 
on  trouva,  dans  la  cavité  de  la  trompe,  un  caillot  de  sang 
noik*,  renflé  par  places,  mais  parfaitement  homogène  et  assez 
résistant.  Les  renflements   du  caillot  correspondaient    à  des 
dilatations  irrégulières  du   conduit  vers  la  partie  médiane. 
Un  caillot  noir  apparais$ait  à  son  orifice  abdominal. 

Cette  autopsie  rappelle  à  bien  des  titres  la  première  obser- 
vation de  M.  Bernutz  (1),  celle  qui  a  servi  de  point  de  départ 
à  la  théorie  dite  du  reflux,  par  Âran. 

Elle  mérite  d'être  rapprochée  de  l'observation  de  Ruysch. 
{Verisimilis  eruptio  menstruorum  per  tubam  Fallopianam  in 
pelvim)  (2)  ;  de  celle  de  M.  Hélie  (jeune  fille  morte  au  septième 
jour  d'une  scarlatine)  ;  de  celle  de  M.  Proust  (3),  (jeune  femme 
morte  pendant  un  ictère  grave);  de  Scanzonir(rougeole.  Epan- 
chement  de  500  grammes  de  sang  dans  le  bassin,  communi- 
quant, par  Porifice  abdominal  de  la  trompe  gauche,  avec  un 
épanchement  sanguin  intratubaire  de  60  grammes  environ)  ; 
et  enfin  de  celle  de  Barlow  (5). 

Nous  tenons  surtoutà  faire  remarquer:  1^  le  résultat  de  l'au- 
topsie, continuité  des  caillots  trouvés  dans  le  péritoine,  les 
trompes,  l'utérus  et  le  vagin,  et,  2^  l'influence  de  la  mens- 
truation dans  le  cours  des  maladies  qui  prédisposent  aux  hé- 
morrhagies.  Ce  sont  là  des  faits  qui  viennent  &  l'appui  de  lu 
théorie  de  M.  Bernutz  et  nous  ne  pouvons  nous  associer  aux 
réserves  que  pose  M.  Gourty  (6)  dans  son  Traité  pratique  des 


(1)  Arch.  médecine  1848>T.  XVII,  p.  133. 

(2)  Bernatz  ei  Goupil,  vol.  1  p  23. 

(3)  BernuUelGoupil>  toI.  1.  p.  43S. 
(4]  De  Scanioni.  Paris.  18S8,  p.  312. 
(6)  Beriinu  et  Goupil,  yoI  1|  p.  44S. 
(6)  Govty,p.  903. 
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maladies  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Pour  lui  «  la  rétention 
des  menstrues  par  cause  purement  vitale  n'est  pas  établie 
aussi  nettement  que  le  suppose  M.  Bernutz  ;  les  observations 
qu'il  cite  comme  telles  paraissent  être  des  faits  de  congestion 
sanguine  du  système  utérin,  et  celles,  plus  rares  dans  les- 
quelles, il  a  cru  voir  le  passage  du  sang  de  l'utérus  dans  la 
cavité  péritonéale,  s'expliqueraient  peut-être  plus  naturelle- 
ment par  la  production  d'une  hémorrhagie  tubairë.  »  Nous 
avons  peine,  nous  l'avouons,  à  reconnaître  la  théorie  de  notre 
maître  dans  cette  réfutation  sommaire.  D'ailleurs  en  quoi  cela 
expliquerait-il  plus  facilement  quelque  chose  ? 

M.  Guéniot  et  M.  Ânger  vous  ont  présenté  chacun  un  exem- 
ple de  grossesse  extra  utérine.  Dans  le  fait  de  M.  Anger,  la 
grossesse  tubaire  remontait  probablement  à  un  mois,  la  rup- 
ture de  la  trompe  avait  donné  naissance  à  une  pseudo-héma- 
tocèle,  ainsi  que  les  appelle  M.  Huguier.  L'observation  de 
M.  Guéniot  est  suivie  de  considérations  très  importantes  sur 
le  diagnostic  des  grossesses  extra-utérines  et  des  tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus.  Ce  travail, dans  lequel  M.  Guéniot  aborde 
successivement  chacune  des  difficultés  de  ce  diagnostic,  sera 
consulté  avec  fruit;  l'auteur  ne  se  dissimule  d'ailleurs  pas 
que  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  il  reste  encore  un 
grand  nombre  de  chances  à  l'erreur. 

MM.  Boucher  et  Dard  ont  mis  sous  vos  yeux  les  kystes  ova- 
riens de  deux  femmes  opérées  par  l'ovariotomie.  Ces  deux 
opérations  suivies  toutes  deux  d'insuccès  sont  à  ajouter  à  la 
longue  liste  des  revers  déjà  enregistrés.  M.  Dodeuil  vous  a 
présenté  un  kyste  de  l'ovaire  qui  paraissait  être  en  voie  de 
guéri  son,  bien  qu'on  ne  lui  eût  opposé  que  les  moyens  dits 
médicaux.  La  malade  était  morte  d'accidents  complètement 
étrangers  à  son  affection  ovarienne. 

Vous  trouverez  dans  les-Bulletins  les  observations  et  les 
rapports  de  MM.  Da  Corogna,  Cruveilhier,  Dodeuil  et  Blache 
sur  des  cas  d'hermaphrodisme  apparent.  Ces  pièces  dessinées, 
et  attentivement  étudiées,  n'ont  fait  que  confirmer  les  obser- 
vations de  nos  prédécesseurs. 

4(y*  iBfié«  1863.  î*  série»  t  X.  80 
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Sa  abordant  l'étude  des  tumeurs  pn  se  trouve  en  face 
à'i^m  graude  difûQnl^.U  faut  coordonner  deç  prêeentatîQpi  e( 
dei  pêmoires  qui,  bien  que  fort  important»,  portept  çur  de^ 
BUJetp  dissQinblftbloQ  et  par  t{i  difficiles  k  comparer,  pourtant 
cette  année  un  mémoire  de  M.  Ledentu  sur  le9  tumeur«  di} 
panc^Mi  des  mémoires  de  M.  Ranvier,  des  communications 
iipportantes  de  MM*  Hayem,  Gornilt  Pelvet|  etc.,  ne  perme(- 
teqi  pas  à  votre  secrétaire  de  ne  faire  qu'une  simple  analyse. 
De  plus,  nous  possédons  maintenant  les  livres  de  MM.  Yir- 
cl^ow  et  Broca  sur  les  tumeurs»  et  ces  ouvrages  ont  remis  ^ 
Tordre  du  jour  les  divers  problèmes  que  soulève  leur  genèse 
si  grosse  de  discussions.  Depuis  longtemps  la  Société  a  fui 
les  hypothèses  ;  elle  s'est  contentée  de  décrire  exactement 
les  pièces  qui  lui  étaient  présentées  ;  aussi  dans  les  comptes* 
rendusi  on  chercherait  inutilement  autre  chose  qi^e  l'analyse 
des  questions  qui  ont  surgi  dans  Vannée*,  on  pourra  édifier 
d^  théories  sur  vos  travaux,  o^ais  vous-même  vous  êtes 
montrés  peu  jaloux  de  faire  la  synthèse  de  vos  doctrines* 

Dans  son  Traité  des  tumeurs,  M.  Broca,  un  de  nos  maîtres, 
un  de  nos  collègues  les  plus  éminents,  a  appelé  période  de  la 
Société  Anatomîque  Tune  des  phases  par  lesquelles  a  passé 
Télude  des  tumeurs.  Ce  souvenir  donné  à  la  Société  où 
M.  Broca  a  eu  l'occasion  de  soutenir  et  de  défendre  ses  opi*» 
nions,  est  surtout  un  hommage  rendu  à  notre  illustre  prési- 
dent. La  découverte  du  suc  cancéreux  est  pour  M.  Broca  le 
fait  dominant  de  cette  période.  Sans  vouloir  donner  aux  tra- 
vaux de  notre  Société  une  importance  exagérée,  qu'il  me  aoit 
permis  de  rappeler  que  tous  vos  travaux  ne  sont  pas  condensés 
dans  un  si  court  espace  de  temps. 

Cet  historique  ne  me  paraît  pas  inutile;  car  c'est  le  tableau 
des  phases  diverses  de  la  question  de  1826  jusqu'à  nos  JQurs« 
On  peut  artificiellement  scinder  cette  histoire  et  la  diviser 
en  trois  périodes.  Dans  une  première,  comprenant  les  trois 
ou  quatre  premières  années,  bien  antérieures  &  l'intervention 
du  microscope,  les  idées  spéculatives  sont  celles  qui  domi^ 
lient  complètement.  Dans  la  secondCi  la  préoccupatioQ  princi- 
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pale  ost  la  description  minutieuse  des  caractères  à  l'œil  nu  et 
de  l'bistologio  des  productions  accidentelles.  Enfin,  dans  une 
troiaième  période,  qui  ne  date  que  de  nos  jours,  reparaissent» 
801IB  l'influence  des  doctrines  actuellement  professées  de 
Tautre  côté  du  Rhin,  des  préoccupations  complètement  étran« 
gères  à  la  seconde  période. 

Dans  la  première  période,  la  question  se  trouve  nettement 
posée  par  M.  Cruveilhier  dans  son  discours  d'inauguration  (i). 
«  Nous  nous  proposerons  successivement  une  série  de  pro- 
blèmes sur  les  points  obscurs  d'anatomie  physiologique  et  pa- 
thologique, et /^nnctpal^ment  iur  Vanatamiê  de  texture^  seutê, 
capable  de  noue  faite  eonnaUre  le  exige  immédiat  des  fneiadieet 
et  de  nous  donner  la  clef  des  phénomènes  moléculaires  qui  se 
passent  dans  Téconomie.  s 

Dès  la  seconde  année,  M.  Cruveilhier  (2)  cherche  à  résoudre 
le  problème  qu'il  a  posé,  et,  dans  un  petit  travail  sur  les  ma- 
ladies cancéreuses  en  général,  il  étudie  d'abord  le  sue  cancé« 
reuK,  caractère  spécifique  pour  lui,  et  cherche  à  distinguer  les 
cancers  des  autres  tumeurs,  et  les  cancers  entre  eus  par  les 
caractères  et  l'abondance  de  ce  suc  lui-même.  Puis,  poussant 
plus  loin  l'analyse,  il  conclut  au  développement  des  produits 
étrangers  dans  le  tissu  cellulaire. 

Si  l'on  m'objecte,  dit-il,  relativement  au  siège  immédiat  du 
cancer  dans  le  tissu  fibro-celluleux,  que  ce  tissu  n'existe  pas 
dans  tous  les  organes^  et  que  cependant  le  cancer  se  propage 
partout)  je  répondrai  que  le  domaine  des  tissus  fibreux  et  fibro* 
celluleux  est  beaucoup  plus  étendu  qu'on  ne  le  croit  générale- 
ment; que,  de  même  que  les  os  et  les  cartilages  forment  la 
charpente  générale,  les  tissus  fibreux  constituent  la  charpente 
des  organes  mous  ;  que,  d'ailleurS;  la  transformation  du  tissu 
cellulaire  séreux  en  tissu  cellulaire  fibreux  est  une  des  plus 
fréquentes  de  l'économie  ;  qu'il  suffit  d'une  fluxion  quelque 
temps  continuée  sur  un  point,  pour  que  cette  transformation 
ait  lieu  ;  aussi  voit-on  le  cancer  se  prolonger  comme  par  au* 
tant  de  bras  ou  de  racines,  le  long  des  lamelles  fibro-cellu-* 
leuaes  anciennes  ou  de  nouvelle  formation  ;  c'est  ce  qu'on 

(1)  Bnllelin,  première  année,  pige  8. 

(2)  i4.      3e  tnoée;  pige  13  et  loiv. 
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peut  très*  bien  observer  dans  les  cancers  de  l'eslomac  et  de 
rintestin,  lorsque  de  la  tunique  fibro-eelluleuse  ou  albuginôe, 
le  cancer  se  propage  dans  la  tunique  musculaire,  le  long  des 
cloisons  ou  lames  fibro-celluleuses  qui  séparent  les  faisceaux 
de  cette  tunique. 

Dès  cette  époque,  le  tissu  cellulaire  est  considéré  par  M.  Cru- 
veîlhier  comme  le  siège  des  productions  cancéreuses. 

Dans  un  travail  où  M.  Royer-GoUard  (t)  résume  sa  doctrine 
sur  les  lois  de  l'organisme,  il  s'efforce  d'établir  que  chaque 
tissu  normal  n'est  pas  lui  tout  d'abord  ;  qu'il  subit  une  série 
de  transformations  par  lesquelles  il  est  successivement  l'ana- 
logue du  même  tissu  dans  les  animaux  inférieurs  ;  et  que  ks 
productions  pathologiques,  quelles  qu'elles  soient,  ont  lieu, 
dans  tous  les  cas,  en  raison  de  lois  analogues  à  celles  du  déve- 
loppement normal.  Pour  lui,  tout  se  résume  en  un  trouble 
dans  les  combinaisons  chimiques  de  la  matière  apportant  un 
arrêt  dans  le  travail  de  formation  continue.  Les  tissus  anor- 
maux ne  sont  donc  que  des  tissus  incomplètement  dévelop* 
pés.  Mais  quel  est  ce  trouble  chimique?  C'est  ce  qu'il  est  difO- 
cile  de  déduire  de  l'exposé  de  Royer-GoUard.  Ge  travail  n'en 
doit  pas  moins  être  cité.  Il  marque  une  des  phases  les  plus 
importantes  par  lesquelles  s'est  traduite  la  réaction  contre  la 
doctrine  vitaliste. 

La  conséquence  de  cette  doctrine,  au  point  de  vue  du  déve* 
loppement  des  productions  accidentelles,  ne  se  fît  pas  attendre, 
et  Hyp.  Royer-Gollard,  dans  un  travail  sur  l'incertitude  des 
caractères  assignés  d'ordinaire  au  cancer,  revient  sur  les  lois 
précédemment  indiquées,  et  il  dit (2)  :  «La  maladie  appelée 
cancer  ne  détruit  pas  plus  les  tissus  qu'elle  affecte  que  ne  les 
détruisent  les  autres  maladies  dites  organiques.  Dans  l'idée  que 
je  combats,  on  considère  les  maladies  comme  résultant  de  l'al- 
tération des  parties  qui  en  sont  le  siége^  ou  du  moins  de  leur 
transformation  en  un  tissu  morbide  ;  aussi,  selon  cette  vue, 
les  tissus  primitivement  formés,  les  tissus  réguliers,  se  con- 
densent, se  resserrent^  se  rapprochent,  ou  bien  se  relftchent, 
se  désunissent  dans  leurs  parties  constituantes,  et  enfîn  se 

(t)  Bollethif  3e  tnnée,  page  144  et  suir. 
{i)  BalleMi,  5t  aos^e,  p«f  1 197  et  siiv» 
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composent  en  d'autres  tissas  ;  il  se  fait  une  disposition  nott« 
velle.  Cette  considération  ne  me  semble  pas  complètement 
juste,  ou,  du  moins,  elle  a  besoin  d'explication,  et  je  ne  puis 
concevoir  une  maladie  que  comme  une  production,  sans  dé* 
composition  primitive  des  tissus  déjà  existants  ;  de  sorte  que 
l'altération  de  ces  tissus  n'est  jamais  que  consécutive  au  dé« 
veloppement  de  la  substance  produite.  Je  dis  que  jamais  un 
tissu  composé,  quel  qu'il  soit,  n'est  altéré  dans  sa  texture  par 
aucune  maladie  organique  ;  et,  sous  ce  nom  de  tissu  composé| 
je  range  tous  les  tissus,  à  l'exception  du  seul  qui  soit  simple, 
c'est-à*dire  de  celui  qu'on  appelle  tissu  cellulaire,  tissu  mu« 
queux,  et  qui  n'est  que  l'atmosphère  où  sont  plongés  tous  les 
autres.  Prenez  une  membrane  muqueuse,  une  membrane 
vasculaire,  examinez  avec  soin  telle  maladie  que  vous  vou* 
drez  et  qui  aura  son  siège  au  milieu  d'elle,  et  je  soutiens  qiie 
jamais  vous  ne  trouverez  ni  la  membrane  muqueuse»  ti\  U 
membrane  musculaire  véritablement  altérées  ;  la  texture  pr6* 
pre  de  l'organe  sera  intacte,  et  il  n'y  aura  jamais  de  changé 
que  le  tissu  cellulaire  jeté  entre  les  interstices  de  la  mem- 
brane, faisant  bien  partie  intégrante,  si  Ton  veut,  de  la  mem- 
brane, mais  pourtant  ne  la  constituant  pas  essentiellement* 
Ce  n'est  point  le  parenchyme  pulmonaire  qui  est  lésé  dans 
la  phthisie  tuberculeuse,  c'est  uniquement  le  tissu  muqueux 
interlobulaire.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  tubercule  et  le  poumon 
est  vrai  pour  toutes  les  productions  morbides  et  tous  les  tissus, 
et  ce  n'est  jamais  que  consécutivement  au  développement  ir« 
régulier,  à  la  transformation  morbide  du  tissu  cellulaire  in« 
terstitiel  que  ces  tissus  sont  ensuite  changés  dans  leur  ma* 

nière  d'être. 

Royer  Gollard  cherche  ensuite  comment  le  tissu  cellulaire 
s'altère.  Nous  ne  le  suivrons  pas  plus  loin.  Ce  que  nous  tenions 
à  noter,  c'est  que  pendant  ces  quelques  années  la  préoccupa* 
tion  fut  de  déterminer  quel  est  l'élément  organique  primiti- 
vement affecté  dans  les  lésions  morbides  et  que  la  société  ré« 
pondit:  c'est  le  tissu  cellulaire. 

On  trouve  d'ailleurs  là  sommairement  indiquées  les  théories 
qui  plus  tard  divisèrent  les  savants  :  celles  de  la  substitution 
et  de  la  transformation  des  éléments  les  uns  dans  les  autres* 
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Dam  la  deuxième  période^  qui  commence  dès  1828,  toute  idée 
doctrinale  semble  abandonnée,  la  préoccupation  exclusive  est 
la  constatation  d*un  certain  nombre  de  caractères  propres  à 
distinguer  entre  elles  les  tumeurs  malignes  et  bénignes,  le 
squîrrhe,  Pencéphaloïde,  le  colloïde,  les  fongus,  le  cancer  gé* 
latinî forme,  bêmatode,  mélané,  etc.  Dans  cette  voie,  chaque 
pièce  apporte  son  enseignement,  et  soulève  une  discussion. 
Quinze  années  furent  employées  à  cet  examen  puf  ement  ob- 
iectif.  Mais  en  1843,  Tintervention  du  microscope,  en  boule- 
versant, surtout  à  son  début,  les  opinions  établies,  divisa  la 
société,  et  les  uns  attaquèrent,  les  autres  défendirent  avec  une 
semblable  passion  les    octrines  classiques. 

Depuis  1836  on  avait  cojnamencé  à  étudier  au  microscope  les 
altérations  pathologiques  avec  plus  de  suite  qu'on  ne  l'avait 
faitjusquo  là.  Gluge  (1)  avait  signalé  dans  Tencéphaloïda  l'ejUs* 
tence  de  globules  et  de  cristaux  rhomboïdaux.  Valentin,  et 
surtout  Millier  (2),  avaient  décrit  Tencéphaloïde,  et  ce  dernier 
distinguait  dans  rencé|)haloïde  ou  carcinoma  médullaire  trois 
formes  principales  :  Première  variété  :  La  matière  médullaire 
prédomine  ;  elle  est  composée  de  globules  ronds  avec  un  ou 
deux  noyaux  ou  des  granules  dans  leur  intérieur  ;  il  y  a  de 
plus  un  réseau  fibreux  à  fibres  très  fines  ;  2°  De  la  matière 
encéphaloîde  très  molle  toute  composée  de  globules  ellipti- 
ques très  pâles;  3®  Prédominance  de  structure  fibreuse,  corps 
fusî formes;  les  fibres  ayant  une  disposition  rayonnée,  ou  fas- 
ciculée,  ou  irrégulièru. 

GefutM.  Lebert(3)qui  à  l'occasion  d'unhydrosarcocôle,  scfit 
le  défenseur  des  nouvelles  doctrines  à  la  Société  anatomique. 
Il  déclara  que  les  globules  seuls  sont  constants  et  caractéristi- 
ques de  l'encéphaloïde.  Il  trouva  dans  M.  Deville  un  chaud 
partisan.  Mais  les  résultats  ne  furent  pas  acceptés  sans  dis- 
cussion. Les  adversaires  de  M.  Lebert  ôe  partagèrent  en  deux 


(i)  Anaiomiseh.  microscopisch.  —  UatflrtUi«Qifem  «le»  Miaden  1838»  p.  101, 

m. 

{%)  BluIIer  :  uebor  don  fciucrcn  Bou  und  die  formea  dtr  krauk  boflea  geschwalste 
Berlin.  1838,  page   0. 
(3)  Ubert.  Soc  amt.  \^\\  f.  SO. 
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clattee:  les  uns  prétendirent  que  les  travaux  de  M,  Lebert  ne 
contenaient  rien  de  nouveau,  et  que  c'étaient  là  des  résultats 
déjà  constatés  par  d'autres  observateurs,  nous  n*avons  pas  à 
nous  occuper  de  cette  priorité.  Les  autres,  se  plaçant  exclusi* 
vement  sur  le  terrain  scientifique,  nommèrent  une  commission 
qui  eut  à  juger:  1^  Si  au  microscope  le  pus,  le  tubercule  et 
l*eocéphaloHe  ont  des  caractères  propres  qui  les  distinguent 
da  toutes  les  autres  productions.  2^  Si  Ton  peut  distinguer 
ces  trois  productions  pathologiques  entre  elles.  Le  rapporteur 
M,  Castelnau  (i),  dans  un  travail  très  consciencieux,  montra 
que  la  commission  conservait  sur  la  solution  possible  de  tou- 
tes ces  questions  des  doutes  très  réels;  mais  il  n*alla  pas  jus- 
qu'à nier  que  cette  solution  ne  pût  se  trouver. 

La  Société  accepta  les  conclusions  et  les  critiques  de  la  com« 
mission,  et  chacun  se  mita  Tœuvre  pour  apporter  à  Tappui  de 
ses  opinions  des  matériaux  propres  à  mettre  la  vérité  en  lu- 
mière» Bien  des  pièces  et  des  discussions  sur  des  points  de 
détail  furent  alors  consignées  dans  les  Bulletins.  M.  Mayor  (2) 
décrivit  répithélioma,  et  sa  description  mérite  encore  d*ètre 
consultée,  malgré  les  nombreux  travau:^  qui  ont  été  publiés 
depuis. 

U.  Giraldès  (3)  montra  que  des  tumeurs  mammaires  pré- 
sentées par  M,  Goblet,  considérées  comme  fibrineuses  par 
M>  Velpeau,  comme  fibreuses  par  MM.  Gruvellhier  et  Bartb^ 
étaient  tout  simplement  des  hypertrophies  partielles  de  la 
mamelle. 

HM.  Deville,  Blot,  Coffin,  Robin  dès  1847  firent  de  nom- 
breuses communications  sur  les  caractères  micro&copiques  des 
diverses  pièces  présentées  à  la  Société.  M.  BouUand  en  1848 
publia  des  recherches  microscopiques  intéressantes  pour  ser- 
vir à  l'étude  de  la  circulation  du  sang  dans  les  glandes. 

M.  Lebert  (4)  fit  insérer  dans  les  bulletins  une  description 
très  complète  de  l'hypertrophie  partielle  de  la  glande  mnm- 


(1)  CmMbm.  So«.  aiftt.  1843,  p.  1^. 

(2)  Mayor^  Soc.  anatomiqae,  1844,  p.  218. 

(3)  Girtldès.  Soc.  anatomiqne,  1846,  p.  57. 

(4)  Ltbtrt.  Soc.  anatomiqoe  18S0,  p.  11  et  49. 
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maire.  Il  xontra  que  ces  tumeurs  ne  constituent  qu'un  acci« 
dent  local,  qu'elles  n'envahissent  pas  les  parties  voisines, 
qu'elles  n'infectent  pas  l'économie;  qu'elles  ne  se  reproduisent 
après  leur  ablation  que  dans  la  région  mammaire,  et  que  ces 
récidives  sont  dues  au  développement  d'une  partie  de  la 
glande  qui  s'hypertropbie  ullérieurement.  M.  Broca  s'associa 
à  ces  conclusions  et  se  chargea  de  les  soutenir  dans  un  rap« 
porl  inséré  dans  les  Bulletins  après  le  travail  de  M.  Lebert. 

En  1852  M.  Leudet  publie  un  exemple  de  Leukemie,  et  rap- 
pelle les  travaux  de  Virchow  et  H.  Bennett  sur  ce  sujet. 

Enfin  dès  lors  les  résultats  des  observations  microscopiques 
se  trouvent  si  bien  acceptés  dans  le  sein  de  la  Société  que  le 
secrétaire  de  i852  M.  Denucé  dans  son  compte  rendu,  divise 
l'étude  fort  complète  qu'il  fait  des  tumeurs  en  prenant  pour 
base  les  opinions  des  micrographes  sur  les  productions  ho« 
mœomorphes,  hétéromorphes,  etc. 

Dans  un  rapport  très  intéressant  (i)  M.  Broca  refait  l'his- 
toire du  cancroïde  déjà  étudié  tant  de  fois  dans  le  sein  de  la 
Société,  et  revient  sur  quelques  conclusions  présentées  d'une 
façon  trop  absolue  dans  des  travaux  antérieurs.  La  valeur  de 
•engorgement  ganglionnaire,  la  possibilité  des  récidives  s'y 
trouvent  parfaitement  déterminées. 

Je  n'ai-  signajé  dans  ces  trente  premières  années  que  les  tra- 
vaux importants.  Leur  examen  suffit  pour  montrer  le  but  des 
efforts  de  la  Société  qui,  elle  tout  entière,  après  les  hésitations 
des  deux  ou  trois  premières  années  s'associa  aux  recherches 
microscopiques  et  aux  travaux  d'histologie.  Pendant  les  cinq 
ou  six  années  qui  suivirent»  nos  prédécesseurs  poursuivirent 
ces  travaux  sans  que  les  discussions  aient  jamais  franchi  le 
domaine  des  caractères  objectifs. 

Depuis  quelques  années,  au  contraire,  une  tendance  nou- 
velle imprime  aux  travaux  microscopiques  une  direction  un 
peu  différente.  Sous  l'influence  des  doctrines  professées  par 
Virchow,  on  se  préoccupe  davantage  du  mode  de  développe- 
ment des  productions  pathologiques,  et  que  les  convictions 
de  nos  collègues  soient   indécises,-  encore  ou,  au  contraire, 

iroea,  1163,9.  3^* 
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parfaitement  arrêtées,  l'origine  et  les  transformations  succès* 
sives  des  éléments  anatomiqoes  se  trouvent  suivies  avec  un 
soin  et  une  patience  que  nous  nous  contenterons  de  signaler. 
Cette  troisième  période  appartient  plus  à  l'avenir  qu'au  passé. 

Cette  année  les  communications  de  M.  Hayem  sur  les  alté« 
rations  des  os  et  des  cartilages  dans  le  mal  de  Pott  ;  de 
M.  Pelvet  et  de  M.  Ranvisr  sur  lacrétiGcation  et  Tossification 
réelle  des  poches  des  kystes  hydatiques,  de  M.  Ranvier  sur  les 
tumeurs  à  myéloplaxes,  de  M.  Gornil  sur  l'hypertrophie  du 
corps  thyroïde^sur  la  mêlanose,  de  M.  Ranvier  sur  la  structure 
et  le  développement  des  tumeurs  cartilagineuses,  sur  les  alté* 
rations  histologiques  des  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches; 
de  M.  Bouchard  sur  la  maladie  kystique  du  testicule,  prou- 
vent que  cette  nouvelle  direction  ne  sera  pas  stérile.  Les 
Bulletins  de  cette  année  suffisent  à  le  démontrer. 

Je  n'ai  pas  voulu  dans  cet  aperçu  déjà  si  long  rappeler  les 
travaux  faits,  en  dehors  de  la  Société;  mais  il  m'a  semblé  inté- 
ressant de  montrer,  au  moment  où  les  doctrines  viennent 
de  s'affirmer  dans  des  ouvrages  aussi  importants  que  ceuy  de 
MM.  Broca  et  Virchow,  que  la  Société  anatomlque,  composée 
presqu'exclusivement  de  jeunes  travailleurs,  avait  suivi  le 
mouvement  scientifique,  et  que  souvent  môme  elle  Tavait 
dirigé. 

La  tendance  actuelle  vous  porte  surtout  à  acquérir  dés 
connaissances  précises  sur  la  genèse  des  tumeurs;  et  c'est 
ainsi  que  l'on  arrivera  à  la  notion  exacte  de  leur  nature.  Jamais 
cette  préoccupation  ne  s'est  accusée  aussi  nettement  que  cette 
année. 

Je  n'analyserai  pas  les  travaux  que  j'ai  cités  plus  haut;  Je 
ne  pourrais  en  faire  qu'un  résumé  trop  concis  pour  qu'il  soit 
intelligible.  Mais  il  est  une  pièce  présentée,  par  M.  Prévost, 
dont  je  tiens  à  mettre  en  lumière  le  haut  enseignement.  En 
examinant  le  foie  d'une  malade  ayant  succombé  atteinte  d'un 
cancer  étendu  dé  cet  organe,  on  trouva  un  rameau  de  la  veine 
porte  rempli  de  matière  boueuse,  blanchâtre,  vermiculaire, 
amas  de  tissu  ramolli,  parfaitement  analogue  aux  parties 
altérées  du  foie.  Cette  matière  remplissait  les  petits  ra^ 
muscules  de  la  veine-porte,  qui  venaient  s'aboucher  dans  kt 
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gros  rameaux: la  perforation  dee  parois  yeiaeoMlf  dit 
H»  Prévost,  a  eu  évidemaieot  lieu  dane  ees  petite  ramean 
qui  travereeot  la  bouillie  cancéreuse;  car  lee  paroie  dee  groi 
rameaux  sont  parfaitemeat  eainee*  liieu  de  eemblable  n'exli« 
tait  dane  lee  artèree  bépatiquee  et  les  veioee  eae-bépatiqaee. 
Le  tieeu  hépatique  altéré  présentait  tous  les  caractères  du 
eaaeer*  Les  éléments  cancéreux  étalent  en  voie  de  dégénères* 
eence  graieseuse.  (Cancer  phymatoîde).  Lee  artères  pulmo* 
aaires  ont  été  ouvertes  avec  le  plus  grand  soin,  dans  toute 
leur  étendue,  les  petites  ramilieations  ne  contenaient  pas  de 
caillot  et  très  peu  de  sang,  (je  sang,  mis  sous  le  microscope, 
n'a  laiseé  voir,'roa)gré  les  expériences  répétées  que  des  glo- 
bules ;  ni  M*  Vulpian,  ni  M»  Prévost  n'y  ont  retrouvé  des  cel« 
lulcs  analogues  à  celles  qui  existaient  dans  le  foie. 

Dans  ce  cas  particuliert  on  n'a  trouvé  rien  dans  les  vais- 
seaux,  après  leur  sortie  du  foie,  qui  autorise  à  considérer  les 
tumeurs  cancéreuses  comme  se  propageant  par  les  voies  cireu* 
iatoires.  Cependant,  le  fait  mémo  de  la  pénétration  du  produit 
cancéreux  dans  les  petites  veines  afférentes  de  la  veine-porte 
mérite  d'être  signalé.  Sn  effet,  dans  une  legon  de  M.  Virchow, 
publiée  en  France  par  M.  Arrobnsson  (I),  nous  voyons  que 
î'iilustre  professeur  de  Berlin  considère  le  transport  des  pro- 
duits pathologiques  par  les  voies  circulatoires  comme  undes 
modes  possibles  de  leur  généralisation* 

M«  Virchow  n'hésite  pas  à  chercher  dans  le  sang,  par  consé- 
quent dans  un  principe  dyscrasique,  la  cause  du  développa» 
ment  de  certaines  tumeurs*  11  ne  connaît  pas  du  moins  d'autre 
explication  à  un  certain  nombre  de  maladies,  par  exemple 
les  tumeurs  syphilitiques  et  beaucoup  de  cancers.  Cet  aveu 
est  pt*écieux  à  enregistrer,  et  permet  de  ranger  jusqu'à  un  cer» 
tain  point,  l'auteur  delà  pathologie  cellulaire  sous  le  drapeau 
de  rhumorisme.  Toutefois  pour  M*  Virchow,  et  rien  ne  me 
semble  plaider  contre  cette  opinion,  la  dyscrasie  peut  être 
dans  certains  cai>  un  fait  deutéropathiquo,  elle  résulte  alors 
de  l'absorption»  de  l'introduction  dans  la  circulation  de  subs* 
tances  provenant  d'une  tumeur  préexistante*  Les  sucs  nutritits 

(I)  a«ti«  iH  e«tri  «ctMtifi4f«M>3«  tsa^,  f,  SOS* 
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absorbés  par  le  foyer  morbide,  sont  en  effet  rendus  transfor- 
més, etees  produits  altérés  rentrent  dans  la  circulation,  lis 
peuvent,  et  ils  doivent  être  une  source  dMnfection. 

Or,  ces  sucs  altérés  rentrent  dans  la  circulation  générale  par 
deux  voies,  le  système  lymphatique  et  le  système  circulatoii^e. 
Bchrœder  Van  Det  Kolk  a  montré  que  des  lymphatiques  ëtls- 
tent  dans  le  cancer  lui-mémo,  et  avant  ces  recherches  délicates 
de  Tanatomiste^  ne  savions-nous  pas  en  clinique  que  les  glan- 
des qui  re^^ivent  les  lymphatiques  de  la  région  cancéreuse 
sont  les  premières  altérées,  le  lieu  où,  pour  employer  l'expres- 
sion classique,  le  cancer  se  généralisera  d'abord  ?  Puis  ces  lu* 
meurs  ganglionnaires  se  reproduiront  dans  les  autres  gan- 
glions avec  lesquels  elles  sont  en  rapport  anatomlquo.  Le 
scalpel  montre  la  voie.  Est-ce  donc  Ici  par  dyscrasie  générale 
que  la  propagation  s'est  faitofNui  ne  le  soutiendra.  Mais  lors* 
qu'entre  les  ganglions  altérés  et  le  système  tetneut  il  n'y  a 
plus  iMntermédiaire  de  glandes  lymphatiques,  les  sucs  qui 
proviennent  de  la  lésion  sont  directement  versés  par  le  canoi 
thora  ique  dans  la  Jugulaire.  Il  y  bura  alors  bécessAircment 
dyscraste. 

Ainsi,  bien  qu'il  y  ait  primitivement  une  altération  probablo 
du  sang  lut-méme,  il  est  certain  qu'il  entre  dans  l'évolution 
naturelle  du  cancer  d'en  amener  une  qui  edt  secondaire,  au 
développement  du  produit  pathologique. 

Les  lymphatiques  sont-ils  les  seuls  agents  de  cette  infection? 
les  vaisseaux  sanguins  sont-ils  incapables  de  fournir  un  pareil 
résultat  ?  La  pièce  do  M.  Prévost  me  semble  répondre  nette- 
ment il  cette  seconde  question.  La  boue  cancéreuse,  le  micros- 
cope l'a  démontré,  emplissait  un  rameau  de  la  veine-porte. 
Dans  de  telles  conditlons,n^cst-il  pas  évident  que  des  parcelles 
de  la  tumeur  ont  été  charriées  par  la  circulation? que  ces  par- 
celles soient  liquides,  solides;  que  ce  soient  des  cellules  capa- 
bles de  développer  des  affections  identiques  dans  des  parties 
éloignées,  peu  importe.  Ce  que  nous  pouvons  affirmer  sans 
aller  au-delà  des  faits,  c'estque  le  sang  se  trouve  altéré,  c^eBt 
que  Tinfection  par  le  système  veineux  directement  ou  pat  le 
système  lymphntîqne  aboutît  an  même  résultat,  une  dyscrasîe 
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secondaire  dont  nous  suivons  anatomiquement  le  mode  de 
production. 

Devons-nous  aller  plus  loin,  et  considérer  les  produits  dé- 
tachés  de  la  tumeur  primitive  comme  propres  à  développer 
dans  ie  point  où  ils  sont  arrêtés  par  le  système  vasculaîre,  un 
produit  pathologique  identique  ?  C'est  ce  qui  nous  paraît  plus 
douteux.  Virchow  la  regarde  pourtant  comme  possible. 

La  disposition  du  foie  relativement  à  la  circulation  veineuse, 
dit-il,  se  rapproche  extrêmement  de  celle  des  glandes  lym- 
phatiques. Qu*uno  tumeur  maligne  se  forme  dans  un  orgaue 
quelconque  de  la  cavité  abdominale,  dont  les  veines  se  déver- 
sent  dans  la  veine-porte,  et  que  le  sang  en  entraîne  une 
substance  nuisible,  le  foie  sera  l'organe  le  premier  contaminé 
par  ces  parties  nuisibles  qui  arrivent  en  contact  avec  lui. 
Dans  le  fuit,  le  foie  est  de  tous  les  organes  celui  qui  subit  le 
plus  tôt  l'atteinte  secondaire  dans  toutes  les  affections  mali- 
gnes qui  apparaissent  primitivement  dans  la  sphère  de  la 
veine  porte,  tandis  qu'il  ne  montre  aucune  disposition  prédo- 
minante à  la  maladie,  dans  les  affections  qui  apparaissent 
d'abord  en  dehors  de  la  sphère  de  distribution  de  cette  même 
veine  porte.  L'altération  secondaire  du  foie  serait  donc  pour 
Virchow  un  fait  à  mettre  en  parallèle  avec  la  dégénérescence 
ganglionnaire,  comme  mécanisme  et  comme  fréquence. 

Les  faits  anatomo-pathologiques  recueillis  dans  ces  der- 
nières années  semblent  venir  à  l'appui  de  cette  hypothèse; 
mais  pour  nous^  ce  n'est  qu'une  question  en  voie  de  démons- 
tration. Aucune  n'est  d'ailleurs  plus  capable  de  provoquer 
de  nouvelles  recherches,  et  la  Société  anatomique  possède 
tous  les  éléments  propres  à  étudier  par  l'examen  des  pièces 
présentées  le  mode  de  propagation  du  cancer. 

Nous  nous  associons  donc  aux  réserves  de  Virchow.  Pour 
lui,  il  est  possible  que  des  particules*  de  tissus  cancéreux  dé- 
tachées deviennent  le  germe  de  la  maladie  dans  un  nouveau 
point.  «  Mais  je  tiens  pour  invraisembluble,  dit-il,  que  la  pro- 
pagation par  transport  à  distance  de  parcelles  de  tissu,  soit  la 
règle.  Précisément  dans  les  cas  les  plus  exquis  de  cancer  des 
veines  ou  des  vaisseaux  lymphatiques,  on  ne  trouve  souvent 
aucun  noyau  métastatique,  ou  bien  ces  noyaux^  ne  sont  que 
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très  peu  nombreux  et  petits,  tandis  qu'au  contraire  la  dégé- 
nérescence du  côté  des  veines  ou  des  lymphatiques,  manque 
totalement  dans  des  cas  de  lésions  métàstatiques  des  plus  mul- 
tipliées. Il  fxiut  donc  se  garder  de  tirer  des  règles  générales 
do  quelques  cas  isolés.  Il  est  probable  que  les  deux  modes  de 
contagion  existent  ;  mais  je  ne  tiens  pas  moins  la  contagion 
purement  humorale  comme  la  plus  importante.  Comme  les 
éléments  cellulaires  dans  l'intimité  de  la  tumeur  doivent  être 
regardés  comme  les  éléments  qui  produisent  les  sucsHihsi- 
blés,  ils  pourront  aussi  être  porteurs  de  ces  sucs  dans  les 
points  éloignés.  On  peut  établir  avec  certitude  par  l'observa- 
tion que  ces  cellules,  répandues  en  quelque  sorte  comme  des 
semences  ne  donnent  pas  par  elles-mêmes  naissance  aux  nou- 
velles tumeurs  ;  que  les  nouvelles  nodosités  ne  se  dévelop- 
pent pas  par  une  sorte  de  germination  des  cellules  déplacées, 
mais  que  les  tissus  préexistants  subissent  en  leur  lieu  et 
place,  l'atteinte  morbide,  et  que,  procédant  d'eux  et  unique- 
ment par  un  travail  local  de  prolifération,  les  soi-disants  mé- 
tastases^ les  nodosités  secondaires  se  produisent.  Il  s'agit 
ainsi  toujours  d'une  infection  qui  s'exerce  parla  partie  déta- 
chée de  la  tumeur  sur  le  tissu  local,  et  la  dissémination  elle- 
même  par  les  éléments  de  la  tumeur  nous  conduit  nécessai- 
rement à  regarder  ces  éléments,  comme  les  agents  de  trans- 
port et  les  organes  générateurs  d'un  principe  infectant,  qui 
de  son  côté  n'est  pas  nécessairement  lié  aux  éléments  cellu- 
laires. » 

Ce  court  exposé  résume  sur  ce  point  la  doctrine  de  Vir* 
chow. 

Messieurs,^ 

Me  voici  parvenu  au  terme  de  mes  fonctions  de  secrétaire; 
En  me  conférant  cet  honneur,  vous  m'avez  donné  ensemble 
une  preuve  de  votre  bienveillance  et  une  précieuse  occasion 
de  m'instruira.  Je  vous  en  remercie. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  terminer  en  vous  rappelant 
un  nom  qui  nous  est  cher.  Cette  année  pour  la  première  foiss 
la  Société  anatomîque  a  décerné  le  prix  Ernest  Godard«  Je  suis 


7Si  connu  hWW  PSS  THAVACJL 

BÛr  d*6tre  rinlerprètc  des  «entimcnU  do  tous  en  donnant  un 
pieux  souvenir  à  celui  qui  fut  notre  ami,  à  celui  qui  mourant 
loio  d9  nous  eut  ua^  dWAi^re  pensée  pour  ses  ^^neiens  nmîs 
et  eoUaborateum* 
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D"ROBERTET 


Par  M.  le  D'  PERNET 


Mefaieurt} 

Il  y  a  deax  ans  à  peine,  nous  avions,  Robertet  et  mol,  la 
joie  d'être  nommés  ensemble  membres  adjoints  de  la  Soeiété 
anatomique.  Aujourd'hui,  je  suis  appelé  à  être  Tinterpréte 
des  regrets  dont  la  Société  donne  le  tribut  à  eeux  de  ses  mem« 
bres  qu'elle  a  perdus.  Permettes-moi  cependant  de  vous  re« 
mercier  de  m'avoir  confié  ee  soin  pieux,  et  de  m^avoir  accordé 
de  rendre  le  dernier  hommage  à  un  camarade  et  à  un  ami. 

Si  la  mort  n*eût  prématurément  enlevé  Robertet,  nul  doute 
que  nous  ayons  eu  à  vous  signaler  de  nombreux  titres  scien  * 
tifiques  et  une  collaboration  étendue  à  vos  travaux  ;  mais  à 
défaut  de  ces  glorieux  mérites,  nous  trouvons  dans  la  vie  si 
courte  et  si  bien  remplie  de  notre  collègue  toutes  les  qualités 
qui  doivent  nous  rendre  sa  pei  te  pénible  et  douloureuse. 

Florimond  Robertet  naquit  à  Paris  en  1836.  Destiné  dés  son 
enfance  à  la  profession  médicale,  où  son  père  lui  traçait  la 
voie  de  Thonorabilité  et  du  dévouement,  il  s'y  prépara  d'abord 
par  de  fortes  étud^  classiques.  Elève  du  lycée  Gbarlemagne, 
il  se  distingua  par  son  travail,  et  les  nombreux  sucoès  qu'il 
dut  à  smi  iatelligenoè  et  à  son  sèle  faisaient  préToir  un  ave« 
nir  brillant.  Dès  qa^il  ftat  seiit  da'coUège,  il  conmença  Té* 
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tude  do  la  médecine.  Désireux  de  parvenir,  il  se  trouvait  na- 
turellement engagé  dans  la  carrière  des  concours  ;  il  avait 
d'ailleurs  les  qualités  qui  promettent  le  succès  :  l'intelli- 
gence, l'ardeur  et  la  persévérance.  Pour  se  préparer  au  con« 
cours  de  l'internat,  il  eut  l'honneur  et  la  bonne  fortune  de 
suivre  les  conférences  de  M.  Martin-Magron,  de  cemattre  émi- 
nent  et  dévoué  dont  un  grand  nombre  d'entre  vous  se  font 
gloire  d'avoir  été  les  élèves.  Il  fut  nommé  d'abord  interne 
provisoire,  puis  interne  en  i8(îl. 

Dès  que  Robertet  fut  en  possession  de  ce  titre  si  recherché 
des  travailleurs,  il  sut  mettre  à  profit  les  richesses  qu'il  avait 
sous  la  main  :  et  vos  comptes-rendus  témoignent  de  son  zèle 
pour  l'objet  de  nos  études  Les  concours  annuels  entre  les 
internes  l'ont  toujours  trouvé  préparé  aux  épreuves,  et  jus- 
qu'au moment  où  sa  sant^  ébranlée  vint  trahir  ses  efforts, 
chaque  année  le  vit  lauréat  des  hôpitaux. 

Ai-je  besoin,  Messieurs,  de  vous  rappeler  la  part  active  que, 
durant  son  internat,  Robertet  prit  à  vos  travaux,  et  les  com- 
munications impprtantes  dont  il  a  enrichi  vos  séances.  Les 
années  i863,  64  et  65  de  vos  Bulletins  contiennent  de  nom- 
breuses présentations  de  notre  collègue,  trop  récentes  et  trop 
pleines  d'inlérét  pour  que  vous  en  ayez  perdu  le  souvenir. 
Aussi  lorsqu'il  sollicita  vos  suffrages,  il  fut .  accueilli  avec 
bonheur  dans  votre  Société  où  il  avait  déjà  marqué  sa  place. 

Cependant  un  an  à  peine  s'était  écoulé  depuis  la  nomination 
de. notre  collègue  que  nous  avions  la  douleur  de  le  voir  éloi- 
gné de  nos  réunions  par  une  maladie  dont  il  allait  vainement 
demander  la  guérison  aux  climats  privilégiés  du  midi  de  la 
France.  Robertet  touchait  alors  au  terme  de  ses  études  : 
forcé  de  renoncer  à  l'internat,  il  revint  &  Paris. pour  prendre 
le  grade  de  docteur.  Sa  thèse  fur  Vencéphalile  reste  entre  nos 
mains:  bien  que  ce  travail  ait  été  fait  rapidement) et  au  milieu 
des  chagrins  amers  d'un  homme  plein  de  jeunesse  qui  se  voit 
mourir,  on  ne  peut  y  méconnaître  les  qualités  qui  :  distin- 
guaient Robertet  :  la  sûreté  du  jugement,  la  netteté  de  l'expo- 
sition et  la  pureté  du  style. 

Deux  mois  plus  tard,  notre  collègue  mourait  à  Mentoui  le 
il  octobre  1865;  il  n'avait  pas  encore  29  ans* 
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Dans  cet  aperçu  rapide  d'une  existence  dont  peut-ètro,  Mes- 
sieurs, j'aurais  dû  à  votre  amitié  les  moindres  détails,  Jo  n*ai 
pas  cru  devoir  insister  sur  les  qualités  intimes  d'un  cnmnrade 
et  d'un  ami  dont  la  plupart  d'entre  vous,  ont  pu  apprAcior  la 
valeur  morale.  Tous  ceux  qui  Font  connu  ne  se  plnisaiont^ils 
pas  à  reconnaître  tout  ce  qu'il  y  avait  d'aménité  dans  ses  re- 
lations, de  droiture  dans  son  caractère,  de  charmes  rlanfl  mm 
esprit  I  Le  jour  où  la  mort  l'a  éloigné  de  nous,  vous  aves  perdu 
en  lui  un  collaborateur  intelligent  et  laborieux,  nous  nou« 
sommes  vu  enlever  un  ami  sincère  et  affeotionné. 
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DU   DOCTEUR   BAUGHËT. 


Par  M.  le  Docteur  Guy  on. 


Messieurs. 

La  Société  anatomique  partage  le  sort  commun  aux  grandes 
familles,  elle  est  souvent  éprouvée  par  la  perte  des  siens.  Cha- 
que année  lorsque  se  réunissent  ses  anciens  et  ses  nouveaux 
membres,  elle  donne  à  ceux  qui  ne  sont  plus  un  affectueux 
souvenir,  à  tous  elle  exprime  ses  douloureux  regrets;  mais  son 
affliction  est  surtout  vive,  lorsque  ceux  qu'elle  pleure  sont 
prématurément  tombés. 

Bauchet  était  Tun  de  ceux  sur  l'avenir  desquels  vous  ai- 
miez à  compter.  Gomme,  la  plupart  des  médecins  qui  mar- 
chent honorablement  dans  la  carrière,  ou  qui  Tont  illustrée 
après  ravoir  parcourue,  il  vous  avait  consacré  ses  premiers 
travaux  et  vous  lui  aviez  accordé  ses  premiers  honneurs. 

Tout  semblait  lui  sourire  ;  il  avait  les  apparences 
d'une  vigoureuse  constitution,  de  l'énergie,  une  grande  ar- 
deur pour  le  bien  et  pour  toutes  les  choses  de  sa  profession, 
un  cœur  chaud  pour  ses  amis,  reconnaissant  et  dévoué  pour 
ses  maîtres.  Arrivé  à  cette  période  de  la  vie  où  les  ardeurs  des 
premières  luttes,  les  rivalités  Inséparables  des  premiers  suc- 
cès se  sont  apaisées,  où  l'homme,  plus  maître  de  iui^  peut  dé- 
velopper dans  de  favorables  conditions  ses  aptitudes  et  ses 
qualités,  chaque  jour  lui  apportait  de  nouvelles  satisfactions 
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00  de  nouvelles  promesses.  Son  affabilité,  sa  loyauté  parfaite 
lui  assaraient  Tamitié  et  l'estime  de  ses  collègues,  de  ses  ri- 
vaux de  la  veille  *,  Tattention,  le  dévouement  empressé  qu*il 
mettait  au  service  de  ses  malades  lui  conquéraient  les  plus 
chaudes  reconnaissances.  Des  maîtres  qui  avaient  pu  appré- 
cier les  excellentes  qualités  de  son  cœur,  l'affection  vive  et 
vraie  qu'il  leur  portait,  qui  en  voyaient  éclater  les  témoigna- 
ges en  toute  occasion,  l'avaient  aimé  de  retour.  Il  était  en 
particulier  heureux  et  fier  de  l'affection  paternelle  du  plus  il- 
lustre  d'entre  eux;  c'était  sa  plus  grande  joie  comme  sa  plus 
douce  récompense. 

C'est  dans  cette  période  heureuse  de  sa  vie,  que  la  plupart 
d'entre  nous  ont  connu  notre  regretté  collègue  Bauchet  ;  j'ai 
pour  mission  aujourd'hui,  de  vous  retracer  les  principales 
phases  de  son  existence  et  de  vous  rappeler  comment  elle  a 
été  brisée.  Ajoutée  à  tant  d'autres  déjà  inscrites  dans  vos  re- 
cueils, cette  nouvelle  page  rappellera  dans  sa  simplicité  une 
vie  tout  entière  au  travail,  à  sa  famille  et  à  ses  amis.  Puisse 
le  témoignage  affectueux  donné  à  notre  malheureux  ami 
adoucir  un  moment,  la  cruelle  douleur  de  sa  compagne. 

Louis-Joseph  Bauchet  était  né  loin  de  Paris,  dans  un  village 
du  Pas  de  Calais,  à  Violaines^  près  la  Rassée,  le  4  mai  1826. 
Ses  premières  années  s'écoulèrent  dans  sa  famille  en  pleine 
campagne»  dans  une  ferme  ;  il  aimait  à  le  rappeler.  Le  mo- 
ment des  études  arriva,  et  le  collège  de  Douai  reçut  le  jeune 
Bauchet;  il  s'y  distingua^et après  de  brillantes  études  fut  reçu 
bachelier^ès  lettres  en  i845. 

Désireux  d'entreprendre  l'étude  de  la  médecine  pour  la- 
quelle il  manifestait  un  penchant  très  marqué,  Bauchet  vint 
à  Paris.  11  ne  s'était  pas  trompé,  la  carrière  médicale  conve- 
nait à  ses  aptitudes  ;  un  premier  et  prompt  succès  venait  en 
donner  la  preuve.  En  1 848,  l'étudiant  de  troisième  année  était 
nommé  le  premier,  externe  des  hôpitaux.  Dans  de  semblables 
conditions,  l'internat  ne  pouvait  se  faire  attendre;  dès  l'année 
suivante  Bauchet  obtenait  le  titre  d'interne. 

Externe  il  s'était  déjà  fait  remarquer  par  son  zèle;interne, 
il  s'adonna  avec  ardeur  aux  soins  de  son  service.  Son  goût 
pour  la  chirurgie  s'était  nettement  prononcé  ;  après  avoir  été 
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attaché  pendant  son  externat  au  service  de  M.  Monneret,  il  se 
consacrait  à  la  chirurgie  pendant  son  internat  sous  la  direc- 
tion de  MM.  Desprès,  Boyer,  Gosselin,  Nélaton  et  Velpeau. 
Les  registres  de  l'administration  conservent^  vous  le  savez,  les 
appréciations  des  chefs  de  service  sur  leurs  élèves.  Tous  s'ac- 
cordent à  reconnaître  et  à  remarquer  les  qualités  de  Bauchet. 
Nous  reproduisons  ici  une  appréciation  donnée  ainsi  en  1852, 
par  M.  Nélaton.  Le  célèbre  professeur  signale  son  élève 
comme  un  esprit  positif,  éminemment  pratique,  plein  de  zèle 
et  d'empressement  pour  l'accomplissement  de  ses  devoirs.  Oo 
ne  pouvait  en  aussi  peu  de  mots  mieux  juger  Bauchet»  mieux 
mettre  en  relief  ses  principales  qualités. 

A  cette  môme  époque,  Bauchet  remplissait  auprès  de 
M.  Gosselin,  alors  chef  des  travaux  anatomiques,  les  fonctions 
de  préparateur.  Rien  n'égalait  l'ardeur  que  Bauchet  apportait 
à  l'anatomie,  tour  à  tour  disséquant  et  servant  à  quelques 
élèves  de  répétiteur,il  suffisait  aisément  à  tout,  grâce  à  son  ac- 
tivité et  à  une  mémoire'des  plus  remarquables.  Quelquefois, 
nous  disait  M.  Gosselin,  de  tristes  appréhensions  lui  traver- 
saient l'esprit  au  milieu  môme  de  ses  travaux  et  de  ses  pre- 
miers succès.  Jeune  encore  il  avait  perdu  son  père,  un  frère 
lui  avait  été  aussi  enlevé.  Dans  ma  famille^  disait-il,  on  meurt 
avant  quarante  ans.  Cette  prévision,  que  rien  ne  pouvait  jus- 
tifier, s'est  fatalement  réalisée  I 

De  pénibles  épreuves  lui  étaient  alors  infligées.  Trois  fois 
pendant  son  internat  il  concourait  pour  la  place  d'aide  d'ana- 
tomie;  il  échouait  à  tous  ses  concours  ;  l'ère  des  succès  pa- 
raissait passée  ;  mais  il  était  dans  sa  volonté  qu'elle  ne  fût  pas 
close.  Bauchet  trouvait  dans  l'étude  clinique  des  consolations 
et  de  nouvelles  forces,  deux  années  passées  auprès  du  mei- 
leur  et   du  plus  éminent  des   maîtres ,  préparaient   cette 
amitié  de  l'élève  pour  le  maître  et  du  maître  pour  l'élève, 
que  nous  avons  vue  ne  pas  se  démentir  jusqu'au  dernier  jour. 
Admis  dès  1850  au  nombre  des  membres  adjoints  de  votre 
Société,  il  trouvait  encore  près  de  vous  des  marques  non  dou- 
teuses de  sympathie  et  d'estime.  Nommé  membre  titulaire 
en  1852,  il  devenait  vice-secrétaire  en  1853,  secrétaire  en  1854, 
et  vice  président  en  1855. 
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Docleur  ea  (854,  il  cngagcnit  bientôt  la  lutte  dans  laquelle 
il  B'étaît  promiB  de  réussir.  Pour  notre  collègue  comme  pour 
tous,  elle  eut  ses  dirGcuUésjinais  le  succès  te  récompeasa 
pleinemeat.  Devenu  en  avril  1SS8  chirurgien  des  hOpitaux, 
il  était  ea  1S60  nommé,  le  premier,  agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine.  A  ces  deux  litres,  qu'il  ambitionnait  surtout,  s'en 
joignirent  bicntét  d'autres,  en  Ijt60  la  Société  de  chirurgie  de 
Paria  le  nommait  parmi  ses  membres  titulaires,  tandis  qu'en 
l85Set  en  I8S8,  l'Académie  de  médecine  l'inscrivait  à  deux 
reprises  au  nombre  de  ses  lauréats. 

Bauchet,  n'avait  voulu  désespérer  ni  du  concours,  ci  du 
travail  ;  il  en  était  justement  récompensé,  par  les  titres  et  lei 
distinctions  que  nous  venons  de  rappeler. 

It  semblait  même  que  la  fortune  se  fAt  franchement  décla- 
rée en  sa  faveur,  et  tous  nous  avons  pu  le  considérer  comme 
un  des  heureux  de  notre  profession.  Décoré  de  la  Légion 
d'Honneur  en  (S6t,  il  avait  été  appelé  comme  cbirui^ien  en 
chef  à  diriger  le  service  chirurgical  du  chemin  de  ter  du  Nord 
et  celui  de  l'une  de  nos  plus  célèbres  maisona'd'éducation;  une 
belle  et  nombreuse  clientèle  lui  accordait  sa  confiance. 

Il  m'a  été  donné  de  recueillir  l'expression  des  touchants  re- 
grets causés  dans  ces  grands  établissements  parla  perte  de 
Bauchet.  TA  aussi,  il  était  aisé  de  le  voir,  il  avait  apporté 
son  zèle  ardent  et  tout  son  cœur. 

Mais  ce  n'était  pas  seulement  à  ces  qualités  du  cœur  que 
notre  collègue  devait  ses  succès.  Les  aptitudes  chirurgicales 
si  bien  pressenties  par  ses  maîtres,  s'étaient  rapideme 
veloppëes.  L'esprit  positif  dont  il  donnait  déjà  des  p 
étant  élève,  lui  était  resté; le  sens  pratique  qui  le  distii 
fortifié  et  développé  par  l'étude  et  les  enseigneme 
mattresausai  éminents  que  sages,  l'avait  de  t>onne  heu 
homme  d'expérience.  Aussi  aimait-il  k  se  trouver  anx 
avec  un  diagnostic  difficile,  et  savait-il  ne  pas  reculer 
une  opération  émouvante  ou  grave.  Il  se  passionnai 
l'art  sans  jamais  oublier  le  malade.  Il  était  d'ailleurs  i 
opérateur  habile,  grtce  &  ses  exercices  anatomiqnes  r 
il  en  donnait  la  preuve  dès  son  début. 

Bauchet  venait  de  terminer  aon  internat,  il  avait  été 
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le  mois  de  janvier  1854  dans  sa  famille.  Une  femme  du  p  ays 
lui  est  présentée;  elle  était  atteinte  d'une  tumeur  du  maxil- 
laire inférieur  qui  d'une  part  descendait  au-delà  de  la  partie 
moyenne  du  cou  et  remontait  d'autre  part  jusqu'à  la  pom- 
mette. 

Cette  pauvre  femme  désirait  ardemment  une  opération, 
mais  elle  ne  voulait  à  aucun  prix  aller  la  subir  à  Paris,  comme 
le  lui  conseillait  son  jeune  chirurgien.  Cédant  à  ses  instances, 
Bauchet  n'hésite  pas  à  opérer  cette  énorme  tumeur,  dont  le 
poids  pris  après  l'opération  était  de  1125  grammes,  elle  fut 
enlevée  sans  accident  et  la  malade  guérit  radicalement. 
Cette  observation  lui  fournit  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale, 
très  bon  travail  sur  les  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  infé- 
rieur. L'auteur  démontre  en  particulier  en  s'appuyant  sur  une 
anatomie  pathologique  rigoureuse,  que  si  les  tumeurs  fibreu- 
ses du  maxillaire  sont  quelquefois  enkystées  et  énucléables, 
elles  sont  souvent  infiltrées  et  fusionnées  avec  l'os.  C'est  ainsi 
qu'il  justifie  le  litre  encore  nouveau  de  tumeurs  fibreuses  du 
maxillaire,  qu'il  préfère  à  celui  de  kystes  osseux  ou  fibreux 
primitivement  choisi  par  Dupuytren. 

Une  autre  opération  qui  exigeait  comme  celle-ci  beaucoup 
de  hardiesse  et  d'habileté,  fut  pratiquée  par  Bauchet,  au  mois 
de  septembre  de  la  môme  année.  Cette  fois  il  s'agissait  d'une 
tumeur  de  la  parotide  du  poids  de  trois  kilogrammes  que  la 
malade  était  obligée  de  porter  dans  une  écharpe  passée  autour 
du  cou.  Les  résultats  furent  des  plus  heureux  :  vingt-deux 
jours  après,  la  malade  se  promenait  dans  son  village,  et  la  tu- 
meur étant  bénigne  elle  resta  définitivement  guérie. 

Cette  observation  remarquable  devint  aussi  pour  Bauchet 
l'occasion  d'un  travail  très  important  sur  l'hypertrophie 
de  la  parotide.  Notre  collègue  a  réuni  dans  cette  mo- 
nographie toutes  les  observations  connues  à  cette  époque. 
Depuis,  les  hypertrophies  de  la  parotide  ont  été  de  nouveau 
étudiées  et  assez  fréquemment  observées.  Mais  Bauchet  eut 
le  mérite  d'écrire  sur  ce  sujet  la  première  monographie  que 
nous  possédions.  Ce  travail,  présenté  à  la  Société  de  chirurgie, 
fut  publié  parla  savante  compagnie,  dans  le  tome  cinquième 
de  ses  mémoires. 
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On  peut  aisément,  en  parcourant  les  nombreuses  commu- 
nications faites  par  Bauchet,  à  la  Société  de  chirurgie,  confir- 
mer l'opinion  que  nous  exprimions  tout  à  Theure.  Qu'il  s'a- 
gisse des  résections  du  coude,  des  résections  du  maxillaire 
inférieur,  des  polypes  naso-pharyngiens,  des  perforations  in- 
testinales, etc., etc.,  notre  collègue  se  montre  toujours  chirur- 
gien sagace  et  habile,  entreprenant  et  hardi,  mais  jamais  té- 
méraire. J'ajouterai  qu'il  fait  à  la  fois  preuve  de  zèle  et  de 
conscience  scientifiques,  en  prenant  toujours  soin  de  signaler 
les  résultats  éloignés  de  ses  opérations  ou  de  ramener  les 
malades  qu'il  a  déjà  présentés. 

Bauchet  s'était  aussi  fait  connaître  par  d'autres  travaux. 
Les  deux  Mémoires  qui  lui  valurent  les  prix  de  l'Académie 
en  1856  et  en  1858  ont  pour  sujet  les  kystes  en  général,  et  les 
kystes  de  l'ovaire.  Ce  sont  des  monographies  très  complètes. 
C'étaient  des  questions  anatomo-pathologiques  que  l'Acadé- 
mie avait  posées,  mais  les  questions  de  diagnostic  et  de  trai- 
tement ne  pouvaient  être  laissées  de  côté.  Nettement  indi- 
quées dans  le  premier  mémoire,  elles  sont  complètement 
développées  dans  le  deuxième  qui  venait  après  la  célèbre  dis- 
cussion académique  sur  le   traitement  des  kystes  de  l'ovaire. 

Deux  concours  pour  Tagrégation  avaient  conduit  Bauchet  à 
traiter  dans  une  première  thèse  :  du  tubercule  au  point  de 
vue  chirurgical  et  dans  la  seconde,  des  lésions  traumatiques 
de  Tencéphale.  Grâce  à  l'esprit  j  uste  et  méthodique  de  Tau- 
teur,  ces  travaux,  où  comme  toujours  de  nombreux  matériaux 
sont  accumulés,  restent  des  œuvres  fort  utiles. 

Ce  fut  surtout  dans  la  publication  de  son  Traité  du  Panaris 
et  des  inflammations  de  la  main,que  Bauchet  donna  la  mesure 
de  son  excellent  esprit  et  de  ses  connaissances  exactes.  Cet 
ouvrage  arriva  rapidement  à  une  seconde  édition;  c'est  le  plus 
complet  que  nous  ayons  sur  la  matière.  L'histoire  du  panaris 
et  des  phlegmons  de  la  main,  était  fort  embrouillée  avant 
que  M.  Velpeau  ne  montrât  que  c'est  en  se  basant  sur  l'étude 
des  dispositions  anatomiques  de  la  main  et  des  doigts^  qu'il 
fallait  procéder  à  la  distinction  des  diverses  variétés  de  phleg* 
mons  de  cette  région. 

L'inflammation  subit,  en  effet,  dans  sa  symptomatologte  et 
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dans  sa  marche,  des  modifications  toujours  eu  rapport  avec 
les  dispositions  anatomiques  des  parties  qu'elle  envahit. 

Ces  vérités  que  l'enseignement  et  les  ouvrages  de  M.  Velpeau 
ont  popularisées,  sur  bien  des  points,  trouvent  ici  une  de 
leurs  heureuses  applications.  Bauchetl'a  démontré  dans  son 
excellent  ouvrage  avec  une  clarté  et  une  exactitude  de  des- 
cription qui  ne  laissent  rien  à  désirer. 

Nous  devons  encore  signaler  un  mémoire  important  sur  la 
thyroïde  et  le  goître  enflammé,  écrit  avec  des  observations 
recueillies  principalement  dans  le  service  de  M.  Velpeau;  ce 
travail  comble  une  lacune  de  nos  livres  classiques.  Si  Tin- 
llammation  des  goitres  préexistants  a  été  souvent  observée  et 
décrite,  il  n'en  est  pas  de  môme  de  l'inflammation  spontanée 
de  la  thyroïde  à  l'état  sain  sur  laquelle  Bauchet  attire  surtout 
l'attention  et  dont  il  donne  une  très  bonne  description. 

Divers  articles  disséminés  dans  les  journaux  et  dans  les  re- 
vues périodiques  témoignent  encore  du  travail  constant  de 
notre  malheureux  collègue  et  ami. 

La  Société  anatomique,  où  Bauchet  a  donné  les  premières 
preuves  de  son  activité  scientifique  lui  doit,  outre  plusieurs 
communications  et  rapports  intéressants,  le  tome  XXIX  de 
ses  Bulletins. 

Il  avait  rendu  à  la  Société  de  chirurgie  le  môme  service  en 
publiant  le  tome  II  de  la  nouvelle  série  de  ses  Bulletins, 
année  1862. 

Cette  vie  laborieuse,  où  l'on  trouve  presque  à  chaque  pas, 
la  trace  du  dévoûment  ou  d'un  service  rendu  fut  bientôt  pro- 
fondément troublée. 

En  1863,  Bauchet  était  atteint  du  diabète.  Il  ne  pouvait 
ignorer  la  gravité  de  cette  menace;  mais  il  ne  faiblit  pas  un 
instant  devant  la  maladie  et  prit  la  résolution  de  se  guérir, 
comme  il  avait  pris  auparavant  celle  de  réussir.  Il  apporta 
au  traitement  prescrit  par  M.  Bouchardat  le  soin  et  l'ardeur 
qu'il  mettait  en  toute  choses.  Bientôt  le  sucre  disparut  des 
urines.  Il  aimait' les  exercices  du  corps;  il  y  était  fort  habile. 
On  sait  la  part  importante  qui  leur  est  faite  dans  la  cure  du 
diabète.  Bauchet  devint  l'un  des  fidèles  du  gymnase  Triât:  i!  y 
développa  d'une  manière  remarquable  ses  forces  musculaires. 
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Il  aimait  à  rendre  témoin  de  ce  fait  ceux  qui  vivaient  dans 
son  intimité.  N'était-ce  pas  pour  lui  un  gage  d'espérance  ?  La 
chasse,qu'il  avait  toujours  aimée,  entrait  maintenant  en  quel- 
que sorte  dans  son  régime;  il  avait  aussi  plaisir  à  raconter  les 
fatigues  qu'il  y  affrontait.  Il  n'avait  abandonné  aucun  de  ses 
travaux,  pratiquait  des  opérations,  et  devenu  depuis  quelque 
temps  chef  d'un  grand  service  à  Thôpital  Saint-Antoine^  il  se 
promettait  de  donner  ample  satisfaction  à  son  amour  des  ma- 
lades et  de  la  chirurgie.  L'illusion  était  venue,  tousses  amis 
se  laissaient  aller  à  la  partager,  et  cependant  un  sentiment  pé- 
nible traversait  l'esprit  lorsque  nous  voyions  sa  jeune  com- 
pagne qui,  elle  aussi,  connaissait  la  gravité  possible  du  mal, 
surveiller  avec  anxiété  les  fatigues  ou  les  indispositions  de 
son  mari.  Pourtant  ce  n'est  pas  au  diabète  que  Bauchet  devait 
succomber,  mais  à  un  accident  terrible  qui  enlève  chaque 
année  quelques-uns  de  ceux  qui  oublient  auprès  des  malades 
les  dangers  de  notre  profession..  C'est  une  inoculation  septi- 
que  qui  fut  le  point  de  départ  de  la  maladie  qui  enleva  le  13 
juillet  dernier liotre  pauvre  ami. 

Messieurs,  en  vous  parlant  de  ce  triste  événement  presque 
au  jour  de  son  anniversaire,  je  ne  puis  m'empôcher  de  penser 
à  la  pieuse  tradition  qui  réunit  au  bout  de  l'année  les  amis 
de  celui  qui  n'est  plus.  La  Société  anatomique  vient  se  joindre 
à  eux,  et  comme  eux,  elle  se  remémore  les  douloureuses 
phases  de  la  maladie  qui  se  déroulèrent  du  8  au  i 3  juillet. 
L'anniversaire  du  jour  où  je  vous  parle  fut  en  quelque  sorte 
le  dernier  de  notre  collègue.  Dès  le  lendemain  des  premiers 
accidents,  le  système  nerveux  profondément  atteint  rendait 
à  la  fois  le  pauvre  malade  indifférent  à  ce  qui  se  passait 
autour  de  lui,  et  incapable  de  bénéficier  des  soins  qui  lui 
étaient  prodigués.  MM.  Velpeau,  Gosselin,  Chauffard,  étaient 
accourus  ;  ce  fut  en  vain  que  la  science  et  l'affection  lutté- 
rent.  A  M.  Gosselin  qui  au  début  de  ses  études  l'avait  soigné 
d'une  piqûre  anatomique  des  plus  graves,  Bauchet  répondait 
encore  par  un  sourire  d'espoir,  lorsque  son  affectionné  maître 
lui  rappelait  les  phases  douloureuses  de  sa  maladie  et  sa  gué- 
rison.  Mais  ce  n'était  qu'une  lueur  de  cette  énergie  qui  l'a- 
Yait  abandonné  pour  toujours;  il  retombait  dans  l'affaisse- 
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ment,  et  après  on  délire  violent  suivi  d'un  anéantissement 
complet  de  ses  forces,  il  expirait  le  jeudi  matin  13  jaillet.  Il 
avait  payé  de  sa  vie  son  dévouement  à  ses  devoirs.  La  ma<- 
ladiedoiit  il  était  depuis  longtemps  atteint  ne  Pavait  un  ins- 
tant oublié  que  pour  livrer  sans  résistance  possible,  son  orga- 
nisme ébranlé  à  la  première  secousse  morbide,  au  premier 
accident. 

Mort  glorieuse  dont  Bauchet  était  bien  digne,  mort  qui  doit 
être  comme  sa  vie  tout  entière  un  légitime  sujet  de  fierté  pour 
la  compagae  de  sa  vie.  Mort  terrible  néanmoins,  qui  creuse 
dans  les  cœurs  qui  aiment,  un  vide  trop  prématuré,trop  cruel 
pour  que  rien  puisse  le  combler. 

Il  n'est  pas  de  mort  plus  douloureuse,  a  dit  excellemment, 
M.  Follin,  que  celle  qui  a  frappé  Baucbet  dans  la  force  de 
rftge  au  milieu  d'une  vie  honorable  et  honorée.  C'est  bien  ce 
sentiment  qui  a  dominé  tous  les  coeurs;  dans  son  village,  où 
le  glas  funèbre  sonna  spontanément,  touchant  hommage 
endu  à  l'enfant  du  pays,  à  l'homme  bienfaisant,  au  méde- 
cin désintéressé;  chez  son  maître  si  aimé,  M.  Velpeau,  où  il 
fut  pleuré  comme  un  fils;  chez  ses  amis  et  ses  camarades. 

C'est  à  ce  sentiment  que  vous  obéissez  encore  aujourd'hui 
Messieurs,  mais  vous  avez  voulu,  en  inscrivant  dans  vos  Bul- 
letins la  vie  et  la  mort  de  Bauchet,  donner  un  double  ensei- 
gnement, en  montrant  le  succès  dans  l'honorabilité  profes- 
sionnelle et  le  dévouement  dans  la  pratique  de  notre  art. 


ÉLOGE 


DU  DOCTEUR  BEAU 


Par  M.  AXENFELD. 


Messieurs, 

Le  a  août  18(85,  à  l'âge  de  cinquante-neuf  ans,  le  docteur 
Beau  mourut  à  Perney,  frappé  soudainement  d'apoplexie,  à  la 
suite  d'uie  maladie  que  prasque  tous  nous  avions  ignorée. 

Ancien  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris,  médecin  de  l'hôpital 
de  la  Charité,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  ce  maître 
était  aussi  notre  collègue,  et  vous  avez  voulu  qu'un  de  ses 
anciens  élèves  lui  rendît  hommage  dans  cette  réunion  solen- 
nelle. 

Je  n'entreprendrai  pas  de  retracer  la  biographie  de  M.  Beau, 
(un  jour  sans  doute  elle  sera  racontée  par  un  de  ses  pairs) 
encore  moins  de  me  livrer  à  une  critique  approfondie  de  ses 
travaux  :  les  regrets  que  sa  mort  a  causés  parmi  nous  sont  trop 
récents  pour  que  je  me  sente  le  courage  d'aborder  une  pareille 
tâche,  si  môme  elle  ne  dépassait  pas  mes  forces.  Permettez- 
moi  seulement.  Messieurs,  de  rappeler  en  peu  de  mots  cette 
vie  et  cette  œuvre,rune  et  l'autre  fécondes  en  enseignements. 

Les  écrite  de  M,  Beau  portent  la  marque  d'une  originalité 
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indiscutable  :  pas  d'emprunts,  pas  de  compilation  ;  Tidêe  de 
chacun  de  ses  travauxjl'auteur  l'a  tirée  de  son  propre  fonds  et 
Tappuie  de  son  observation  personnelle.  De  là,  la  sensation 
môlée  parfois  d'étonnement  que  ses  publications  ont  eu  le  pri- 
vilège d'exciter,  depuis  le  mémoire  dans  lequel,  osant  contre- 
dire Laênnec,  il  attribue  les  bruits  thoraciques  au  passage  de 
Tairàtravers  laglotte;jusqu'à  celui  où  il  démontre  la  possibilité 
de  lire  dans  les  ongles  de  la  main  les  modifications  de  la  santé, 
jusqu'à  ces  quelques  pages,  si  remarquables  dans  leur  conci- 
sion, qui  lui  suffisent  pour  établir  l'existence  d'une  sensibi- 
lité à  la  douleur  indépendante  de  la  sensibilité  tactile. 

M.  Beau  n'était  pas  seulement  novateur,  mais  théoricien.  Je 
veux  dire  que  toujours  en  quôte  de  la  raison  d'être  des  phé- 
nomènes, il  ne  s'arrêtait  guère  à  leur  surface,  soucieux  qu'il 
était  d'en  connaître  l'enchatnement,  la  subordination,  le  mé- 
canisme intime;  toujours  il  entrevoyait  et  s'efforçait  de  dé- 
gager le  fait  générateur,  le  plus  important  et  souvent  le  moins 
visible,  qui  livre  au  pathologiste  l'explication  de  la   maladie 
et  au  thérapeutiste  le  secret  de  l'indication  rationnelle.  La 
physiologie  fut  une  de  ses  plus  constantes  préoccupations  :  la 
physiologie  normale  lui  doit  les  belles  études,  faites  en  com- 
mun avec  M.  Maissiat,  sur  les  mouvements  respiratoires  ;  la 
physiologie  pathologique  peut  revendiquer  presque  à  elle 
seule  cette  longue  série  de  mémoires  :  sur  l'épilepsie,  sur  les 
mouvements  et  les  bruits  du  cœur,  sur  les  souffles  artériels, 
sur  l'appareil  spléno-hépatîque,  sur  la  névralgie  et  la  névrite 
intercostale,  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  coqueluche,  sur  la 
dyspepsie,  etc. 

Ces  travaux  forment  un  ensemble  considérable  moins  encore 
par  l'étendue  que  par  la  valeur.  Ils  ont  paru  successivement 
dans  différents  recueils,  notamment  les  Archives  générales  de 
médecine  ;  vos  Bulletins  en  renferment  un  certain  nombre, 
fournis  par  M._Beau  lui-môme  ou  par  les  élèves  qui  venaient 
devant  vous  soumettre  ses  doctrines  au  contrôle  de  l'anato- 
mie  pathologique. 

La  postérité  a  commencé  pour  M.  Beau;  certainement  elle 
n'épargnera  pas  tout  dans  l'œuvre  de  notre  collègue;  mais  ce 
qui  dès  à  présent  est  acquis  à  sa  gloire,   c'est  d'avoir  inscrit 
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dans  le  livre  de  la  science  quelques  connaissances  nouvelles» 
et  d'en  avoir  formulé  quelques  autres  avec  une  netteté, 
équivalant  presque  à  la  nouveauté.  Celui  dont  la  plume  et  la 
parole  ont  su  pendant  tant  d'années  agiter  l'opinion  médicale, 
ébranler  la  quiétude  des  traditions  classiques,  faire  songer 
des  maîtres  et  enthousiasmer  des  disciples,  celui-là  ne  pou- 
vait être,  n'était  pas  un  esprit  ordinaire. 

Et,  en  effet,  il  y  avait  en  M.  Beau  un  penseur  vigoureux  jus- 
qu'à la  hardiesse,  puisant  dans  la  fixité  de  ses  crayances  une 
merveilleuse  aptitude  (prise  à  tort  pour  de  l'habileté)  à  pré- 
voir et  à  repousser  les  objections  qu'il  soulevait.  Il  y  avait  de 
plus  en  lui  un  observateur  hors  ligne,  d'une  rare  sagacité,  in- 
dépendant^  chercheur,  curieux,  patient  au  besoin  ;  un  clini- 
cien consommé  qui  savait  saisir  jusqu'aux  plus  délicates  nuan- 
ces des  faits  quand  elles  venaient  à  l'appui  d'une  idée.  Ajoutez 
à  cela  une  érudition  véritable,  une  érudition  de  première 
main,  et  une  clarté  de  style  et  d'élocution  qui  rendait  sa  pen- 
sée accessible  même  aux  commençants^sans  jamais  l'abaisser 
aux  vulgarités  d'une  exposition  élémentaire  :  le  tout  soutenu 
et  rehaussé  par  un  dévouement  désintéressé  à  la  science*  Beau 
aimait  la  science  pour  elle-même,  pour  les  joies  de  la  décou- 
verte, pour  les  inquiétudes  môme  de  la  recherche;  tandis  que 
nous  voyons  tant  d'autres  exiger  et  obtenir,  en  échange  des 
plus  faibles  services,  ou  les  vaines  satisfactions  de  l'amour- 
propre  ou  la  popularité  qui  est  l'approbation  des  incompé- 
tents. 

Les  succès  n'ont  pas  manqué  à  M.  Beau  :  la  médaille  d'or 
au  concours  des  internes,  en  1834;  —  deux  ans  après,  une 
place  de  chef  de  clinique  dans  le  service  du  professeur  Fou- 
quier;  —  puis,  en  1839,  la  nomination  au  bureau  central  des 
hôpitaux  ;  —  en  1844,  l'agrégation  à  la  Faculté  de  Paris;  — 
la  décoration,  tard  :  en  1854.  Des  titres  nombreux,  parmi  les 
quels  il  convient  de  mentionner  ses  deux  concours  de  18S2 
et  1856,  une  vie  consacrée  tout  entière  à  l'étude  scientifique 
de  la  médecine,  une  notoriété  européenne,  le  désignaient  pour 
le  professorat.  Sans  faire  écho  à  des  récriminations  passion- 
nées qui  ont  retenti  sur  sa  tombe, nous  pouvons  tous  regretlor 
que  la  mort  soit  venue  pour  lui  avant  la  réalisation  d'une  espô- 
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rance  longtemps  caressée  et  d'une  ambition  légitime.  Mais 
à  défaut  du  grand  amphithé&tre,  il  a  eu  l'amphithéâtre  de 
Gochin  et  celui  de  la  Gharité,et  son  enseignement  positif,  sub- 
stantiel,excellent,groupait  autour  de  lui  toute  une  école  com- 
posée d'autant  de  docteurs  que  d'étudiants. 

Je  dirai  peu  de  choses  de  l'homme,  que  vous  avez  connu  et 
apprécié.  Qui  de  vous  ne  se  rappelle  cette  physionomie  pen* 
sive^  cette  haute  stature  toute  droite  en  dépit  des  années,  ce 
regard  ferme,  sincère,  doux  et  pénétrant,  qui  reflétait  l'éclat 
d'une  haute  intelligence  et  la  sévérité  d'âme  d'un  sage  !  C'est 
surtout  dans  l'intimité,  dans  la  causerie  familière,  que  cette 
nature  tout  en  dedans,  avait  des  épanouissements  complets, 
et  qu'on  voyait  Beau  tel  qu*il  était  réellement  :  fin  sans  mé- 
chanceté, sans  pédantisme,  grave  sans  hauteur,  et  bon  sans 
banalité; 

Belle  et  noble  figure,  que  nous  nous  consolerons  d'avoir  vu 
sitôt  disparaître,  en  pensant  qu'elle  est  entrée  dans  l'histoire, 
dans  la  région  lumineuse  et  calme  des  morts  qu'on  n'oublie 
pas. 


TABLE  DES  MATIERES 


GONTENUCS  DANS 


LE  TOME  DIXIÈME  DE  LA  DEUXIÈME  SÉRIE. 


XL*  ANNÉE. 


Abeès  du  cerTcaii,  296, 3GI. 

—  do  cervelet,  6S8. 

—  du  foie,  84, 

—  Périnépbréilqne,  4fiî. 

—  Sons-périostiques,  Î80,  MO,  «6, 

330  5oD. 
Adénoïde  du  sein,  10, 93. 
AnAvrysme  de  Taorte,  40, 889,  403,  407, 

483, 638,  746. 
^  de  la  carotide  interne,  38,747. 

—  dacœar,379,383,743. 
Ang*ioIeocite,Beî. 
Aokylose  da  genon,  w3. 
Anus  contre  nature,  576. 

Aorte,  anévrysme,  40,  389,  403,  407, 

483,638.  ,,..«, 

Artères  coronaires,  oblitération,  233. 
Arthrite  cervicale,  126. 
Articulations  chondro-costales  ,(L!ixatioD) 

17 
^^héromei  généralUés,  iOO,  749. 

B 

Bassin  fracture,  263,  681. 

Boial  (Persisiance  du  trou  de),  77, 310. 


Calculs  du  rein,  167.  270, 681. 

—  urinaires,  132, 26S,  632. 

—  Tésicaus,4Bl,  681. 
Cancer  de  l'estomac,  253. 

—  du  foie,  88, 88,  649. 

—  des  tanglioBS  axlIlairM,  877. 


—  du  larrnx,  85,  788. 

—  de  rœsophage,  88, 318, 449, 780. 

—  des  ovaires,  28. 

—  du  pancréas,  267. 

—  du  sein,  678,  680. 

—  de  l'utérus,  664. 

—  mélanique  généralisé  341, 349, 
Capsules   surrénales  bémorrhagte,  1?2. 
Carotide  interne,  anévrysme .  3S,  747. 
Cartilages  leurs  altérations  histologiques 

dans  les  tumeurs  blanches,  701. 
Cerveau.  Abcès,  2%,  362. 

—  Cicatrice  celluleuse,  682. 

—  Hémorrhagie,  74. 

—  Kyste,  298. 

—  Tubercules,  188. 

—  Tumeurs  multiples,  496, 738. 
Cervelet.  Abrés,  628. 

—  Tubercules,  107. 

—  Tumeurs  734. 
Choléra,  676. 

Chondro-costales.  (Luxation  des  articu- 
lations,) 17. 
Clavicule  fracture,  307, 630. 
Cœur.  Anévrysme,  379, 383. 

—  Persistance  du  trou  de  Botal,  77, 310. 

—  Plaie,  76. 568. 

—  Rupture,  33, 308. 

Colon:ie  vertébrale.  Fracture,  661« 

Cordon  (K>8te  du),  505. 

Coronaires   (Oblitération    des  artères), 

2^. 
Corps  étrangers  tes  cavitéi  sérensea, 

23. 
Coude  Luxation,  184. 
Coxalgie,  443, 564. 
Grine  llraetort  (du),  480. 


802 


TABLB     DES    MATIÈRES. 


D 


Diaphragme.  Rn^are,  6B1, 
!)orc-mère.  Hématome.  673. 
—  (Tumeur  de  la),  36. 


E 


Eciéma.  Lésions  viscérale»,  168. 
Embolie  cérébrale,  31,  188. 
Encéphalocêle,  lOÎ. 
Eneéphalolde  det  bonfscs,  38, 81o>  8S0. 

—  du  sein,  680. 
Enchondrome,  834.  678. 
Endocardite  valvnlaire,  31,  379,  383. 
Epididymc  taberculisation,  812, 830. 
Epilepsle,  889. 

Epitbélioma  de  la  caisse,  9z. 

—  de  l'estomac,  117. 

—  de  la  langue,  178.      ^^  ^^ 

—  de  la  région  cervicale,  177, 373. 

—  du  scrotum,  636. 

—  de  la  verge,  178. 
Estomac.  Cancer,  388. 

—  Epilhélioma,  117. 

—  Gastrite,  6î8.  ^  «    « 

—  Uleère  simple,  89,  61, 63, 873, 784. 


Fémur.  Fractnrt  du  col,  19. 

—  spontanée,  181,601 
Fistule  vèsico-vagiBale,36o. 
Foie.  Abcès,  84. 

—  Cancer,  85, 88, 649.     .^^  ^  .^ 

—  Kyste  hydalique.,  188,  488, 046. 
Rupture,  681. 

Fracture,  bassin, 363, 681. 

—  clavicule,  307, 630. 

—  colonne  vertébrale,  661. 

—  crlne,439. 

—  fémur,  19,181,603. 

—  maxillaire  inférieur,  898,  768. 

—  multiples.  696. 

—  du  radius,  96,  188. 

—  du  sternum,^. 


Ganglions  axiilaires.  Cancer,  677. 

—  bronchiques,  tuberrulisation,34,  414 
Gangrène  du  poumon,  34. 

—  sénile,48,77,79. 
Gastrite  pblegmoneuse,  638, 
Genou,  ankyiose,  503. 

—  Tumeur  blanche,  490, 693. 
Grossesse  chez  une.rMhitique,  637, 

—  extra  utérine,  338,  699, 771. 


H 

Hématocèle  rélro-niérine,  143, 364, 769. 

—  vaginale.  493,  768. 
Hématome  de  la  dore-mère  ,673. 
Hémorrhagie  célébra  e,  74. 
Hermaphrodisme,  468,  47.*^,  479. 
Hernie  crurale,  16,  377,  876. 

—  u.ultiples,  96. 
Hydronéphrose  supparée,  866. 

I 


Intestins,  choléra,  676. 

—  corps  étrangers,  366. 

—  invagination,  879. 
Perforation,  90. 

Rectnm,  rétrécissement,  SBg. 
Invagination  de  rinteslin,  879. 


Kyste  bseeal,  801. 

—  cordon,  803. 

—  ovaire,  390,338,486,830. 

— pancréas,  193, 197. 

—  rein,  333,338. 

—  trompes,  193. 

—  vagin,  38. 

—  hydatique  du  cerveau,  3»». 

—  -  du  foie,  188, 488,646, 766. 

—  —    du  tissu  musculaire,  314, 317 

—  —    du  rein,  56.  * 
Kystique.  Maladie  généralisée,  133. 

—  du  testicule,  604. 


Langue.  Epithelioma,  178. 
Larynx.  Cancer,  83, 788. 
Luxations,  chondro-costales,17. 
—  du  coude,  184. 


Mal  perforant  du  ^ied,  363. 
Maxillaire  inférieur,  fracture,  898. 
Mélanose  généralisée,  341, 349. 
Moelle.  Tumeur,  399. 

—  Lésions,  737. 

Mole  hydatiforme,  868. 
Monstruosité  fœtale  identique  chez  deux 
jumeaux,  377. 

—  polymelien  ischiomèle,  358. 
Muscles,  kyste  hydalique,  314, 317. 

—  cicatrisation,  168. 
Myéloplaxes,  tumeor  a,  179,330,  688. 


—  fenr,a,ieL 


—  likia,  433. 
>'effs  «t    _        _^ 


ifze 


S 


/Vil    /.^-*     -  ^^**^  Aiw  >:nf.  10.  95. 

Œsopkafe.  ûw,  8^313.  41»,  ^ga     S««5e  cor p<  «rtifws  .  2S 
—  cicatnees,  634. 


IC 


Orehité,  96. 

Organes  géutan  4e  la 

Iisa!loo,  146. 
O8iêiic,9l,306. 
Osiéomalarie,  181. 

Osiéo  périoslîie,  180,  M). 
757 

OiiieinterBe,36î. 
Ovaires,  cancer,  î5. 

-Kysie,  290,  538,485,530. 


Pancréas,  inmenr  dn,  lie,  197. 

—  cancer,  267. 

Parictaox,  dépression  symétrione,  250. 
Péricarde,  adhérences,  Î8. 

—  Franges  synoviales, 483. 
Péricardite,684. 
Périnéphréiiqne,  abcès,  462. 
Péritoine,  épancbemeni  sanguin,  11. 
Phlegmon  de  l'avanl-bras  368. 

—  large  dn  cou,  11 
Phosphore.  Intoxication, 443. 
Pierre.  Opération,  631 
Polymélien.  Coq  monstrueux,  385. 
Polype  dn  conduit  auditif,  628. 

—  de  l'utérus,  97. 

%fô.%W'  *^'  "''  '«• 

Poumon.  Balle  de  plomb  enkystée,  323. 

—  Gangrène,  34. 
Prostaip,  tubercules,  636. 
Protubérance  annulaire.  Tumeuri,  728 


IUehiU8me,140,361. 
Radins,  fracture,  96, 488. 
Rectora,  rétrécissement.  839. 
Rein.  Calcul,  167,  270,631. 

—  Hydrooépbrose,  666. 

—  Kyste,  86, 333,  335. 

40*  Ainfo.  IW.  9»  Série,  1 1. 


—  prerriïxiiCMie 
»h.àéa,  lia. 
Sfvai.  Rtanaiinw.  48. 


Testiciie.  Eicéplialoide,  23. 

—  Baladies.SiO. 

—  Balaëîe  iysU^e ,  601. 

—  Tnbercnles,  404, 312. 
Tiaenr  fibro-plasiiqoe,  508. 
ThroBbose.  Artère  polmonaire,  386,624, 

—  artères  vertébrales,  251. 

—  mnltiples,  568. 

Thyroïde,  corps.  Calfificalion,  173. 

—  Hypertrophie,  316, 
Trompes.  Kystes,  495. 
Tubercule^,  t.ariilages  costaux,  424 

—  cerveau,  185. 

—  cervelet,  107. 

—  épîdidyme,  512. 

—  ganglions  bronchiques,  414. 

—  organes  génitaux  de  la  femme,  146. 

—  prostate,  636. 

—  testicule,  494. 
Tumeurs  ne  général,  772. 

—  cartilagineuses,  834. 

—  de  la  parotide,  678. 

—  eervelei,  734, 

—  dure  mère,  36,  673. 

—  flbreuse  de  ta  vulve,  304,  637. 

—  flbro-ralcaire,  174. 

—  flbroDlastlque,23, 178, 2Ï7, 230, 303, 
304, 491, 308. 

—  ganglions  axftlaires,  677. 

—  béma  tique,  484. 

—  moelle,  299. 

—  h  myéloplixei,  179, 230, 638. 

—  pancréas,  192, 197, 

—  protubérance  annulaire,  728* 
Tnroenr  blioebe,  126,  443,  4110,  864, 

090,  092* 

—  des  altératiotff  blsleloe IqoM  6h  têt' 
I    tUafefdiiiile«),70l. 


804 


TABLE    DES    MATIÈRES. 


U  »  V 

■  Vagin.  Kyste,  i8- 
Uleère  simple  le  restOMtc,  B9>  61  02,1  Vaginale.  Hématorèle,  493. 

67),7B4.  iVaginalitesoppnrée,  467. 

Uretères,  648.  Verge.  Epithel.ona,  178. 

Utérns  bicorne,  100.  Vésico- vaginale  flstale,  26S. 

—  cancer,  664.  Vésienlr  biliaire. 

—  grossesse,  637.  —  bydropisie,  237. 

—  môle,  5fi8.  —  Perforation,  îî. 
—polype,  97. 


Vessie.  Calculs,  15Î,Î65, 431,631,03!!, 
681. 

VnlTe.  Tameor  fibreuse,  304, 637. 


TABLE 


DES 


TRAVAUX  ORIGINAUX,  OBSERVATIONS  ET  MÉMOIRES 


Anger.  Epitliélioma  de  l'estomac,  (Obs.)>  iiY. 
•—  Kyste  sangain  da  pancréas,  (Obs.),  19Î. 

—  Fièvre  typhoïde.  Hématocéle,  (Obs.),  364. 
Autrhoui.Vlehre  simple  de  Testomac.  Calcal  da  rem,  {Ohs.],ol2. 
Axenfeld,  Prix  Ernest  Godard  (Rapport),  3. 

—  Eloge  de  Bean. 

Bwrbeu'Dubourg.  Endocardite  nlcérense.  Anévrysme  da  cœur  (Obs.),  379. 
Betmi.  Ulcère  simple  de  Testomac  (Obs.\  61. 
Biaehe  René.  Calcnls  nrinaires  (Obs.),  132. 

—  Endocardite  nlcéreose.  Anévrysme  dn  cœnr  (Rapport)  383. 

—  Vice  de  conformation  simnlant  l'hermaphrodisme  (Rapport)  479. 
Bouchard,  De  la  maladie  kystique  da  testicale.  (Rapport)^  604. 
Bmtcfccr.  Kyste  mnltilocnlaire  de  l'ovaire.  Ovariotomie  (Obs.)»  290. 
BrûuardeL  Tubercalisation  des  organes  génitanx  de  la  femme  (Rapport),  p.  ISi). 

—  Gompte-renda  des  travaux  de  la  Société  en  1865,  725. 
Burlaud,  Tomenr  blanche  da  genou  (Obs)  692. 

•*  Fractures  multiples  (Obs.)  696. 
Cêresmê,  Dégénérescence  kystique  des  reins^  du  foie,  et  de  ruiérus  chez  une  femme 

morte  de  phthisie  (Obs.),  133. 
Comil,  Endocardite  valvulaire,— Embolie  de  l'artère  sylvienoe.  Aphémic.  fafarc- 

tns  (Obs.)  31. 

—  Hyperthrophie  da  corps  thyroïde  (Rapport),  819. 

—  Mélanose  généralisée  (Rapport),  349. 
Cruveilhier  (Ed.)  Hermaphrodisme  apparent  (Rapport),  468. 
Damatehino.  Rachitisme  (Obs.),  140. 

Dûrd.  Gangrène  spontanée  (Obs.)  45. 

—  Séquestres  de  l'extrémité  inf.  du  fémur  (Obs.)  66, 

—  Kyste  de  l'ovaire.  Ovariotomie  (Obs.)  338. 

.  EBcbondroiae  de  l'extrémité  inf.  du  fémur,  (Obs.)  B40. 
mcm.  Anévry  sne  de  It  crosse  de  l'aorte.  Trachéotomie  (Obs.)  40. 


806  TABLE  DES    TRAVAUX  OniGINADX,   ETC. 

Desprét.  Prtetare  da  mtxilUire  infériear.  Fraetares  Tertieales  et  symétriques  des 
deax  condyles  (Rapport)  601. 

—  Raplore  da  foie  (Rapporl)  636. 

Dodeuil.  Vice  de  conformatioa  simalanl  Thermaphrodisme  (Obs.),  473. 
—  Kyste  de  Tovaire  en  voie  de  régression  (Obs.)*  330. 
Duguet,  Tamears  cérébrales  multiples  (Rapporl)  496. 
Dufour.  Cancer  da  larynx  (Obs.)»53. 

Vuptay.  Note  sur  un  coq  monstraenx  polymélien.  ^  Genre  ischiomele,  3S3. 
FarabeuU  Fracture  du  maxillaire  inrérieur.  —  Fracture  de  la  symphyse.  —  Frac- 
tures verticales  et  symétriques  des  deux  condyles  (Obs.)  898. 

—  Rupture  du  diaphragme  (Obs.)  652. 

—  Rupture  du  foie  (Obs.),6o4. 

FiOire.  Hernie  crurale  étranglée.  —Anus  contre  nature.  Guérison  (Obs.),  S76, 
Ffm«/.  Kystes  hydatiqaes  du  système  musculaire  (Rapport),  21 7. 

Eloge  de  Robertet,  783. 
Fontan.  Péricardite  (Obs.),  684. 

—  Rétrécissement  de  l'œsophage  par  hypertrophie  de  la  tuuiqae  musculaire 
(Obs.),  686. 

Font-Riaulx  (de).  Anévrysme  de  Taorte  (obs.)«  389. 

—  Dilatation  de  l'aorte  et  dn  tronc  brachio-céphalique  (Obs.)  403 

—  Kyste  hydailqne  du  foie  (Obs  )  646. 

—  Cancer  du  foie,  de  la  clavicule  et  du  rectum,  (Obs.),  649. 
Gadaud,  Sacro- coxalgie,  (Obs.),  690. 

Gouguenheim,\aé\rYsmBàe  la  carotide  interne.  Hémorrhagie  méningée  (Obs.),  38e 

—  Lésions  atbéromateuses  généralisées  (Obs.),  100. 

Guiniot.  Tubercules  du  cervelet  chez  une  femme  enceinte ,   atteinte  de  vomisse- 
ments incoercibles ,  (Obs.)  107. 

—  Grossesse  extra-utérine  abdominale.  —  Diagnostic  différentiel  avec  les  tu- 
meurs fibreuses  sous  péritonéales  de  la  matrice  (Obs.  et  Réflexions),  238. 

Guyon.  Eloge  de  Banchet» 
Hayem,  Mal  de  Pott  (Obs.),  121. 

—  Arthrite  cervicale.  — Compression  de  la  moelle  et  du  bulbe  (Obs.).  126. 
-— Tubercules  du  cerveau  et  du  cervelet  (Obs.),  microscopique  183. 

»  Kyste  du  rein  (Rapport),  333. 

—  Abcès  sympiômaiique  d'une  affection  toberc  uleuse  des  cartilages  costaux  (Obs.) 
424. 

—  Mal  de  Pott  (Obs.),  429. 

-«  Nécrose  du  tibia  (Obs.)  433. 

—  Tumeurs  du  testicule  (Rapport), SSO. 

Jolivet,  Hernie  crurale  étranglée.  Anus  contre  nature  (Obs.),  277. 
Kalindéro.  Tumeur    épithéliale  de  la  région  cervieale  (Obs.),  273. 
Labbé  (Léon.)  Tumeurs  a  fibro-plastiqnes,  et  b  myéloplaxes  de  rextréiaiié  supé- 
rieure du  tibia  (Obs.),  230. 
labbée.  Mal  de  Pott  (Obs.),  128. 


lABLE  DES  TKAVAUX    ORIGINAUX,   ETC.  807 

—  Cancer  primitif  da  pancréas  (Obs.),  267. 

—  Néphrite  caIcolease(Obs.),  370. 

—  Thrombose  de  la  branche  droite  de  Tartère  pulmonaire  (Obs.),  3S6. 

—  Cancer  de  I*œsophage  (Obs.)^  449. 

—  Ankylose  incomplète  da  genon  (Obs.)>  S03. 
Ledentu  Gangrène sénile  (Rapport),  47, 

—  Nécrose  da  fémur  (Rapport),  69. 

—  Tumeur  du  pancréas  (Rapport),  197. 

Legraux.  Anévrysme  de  Taorte  abdominale  (Obs.),  407. 

Liouville.  Invagination  de  Tintesiin  grêle.  Ascarides  lombricoïdes  (Obs.),  379. 

—  Fracture  du  sternum  (Obs.),  688. 

Louvet.  Ostéo-périostite  des  deux  tibias.  Phlébite  des  sinns  (Obs.),  280. 

—  Calculs  Tésicaux  (Obs.),  431. 

—  Kyste  du  cordon  (Obs.),  80S. 

—  Tumeur  Ûbro-plastique  pérididymaire  (Obs.),  SOS. 

—  Tuberculisaiion  de  Tépididyme  (Obs.),Sl^. 

—  Tumeur  eneéphalolde  des  bourses  (Obs.),  SIS. 

—  Thromboses  multiples,  (Obs.)«  S68. 

Malhéné,  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  (Obs.),  ()38. 

—  Cicatrice  cellulense  dn  cerveau  (Obs.),  682. 
Molinier,  Mal  de  Pott  (Obs.),  120. 

—  Enchondrome  du  bassin  (Obs.),  S50. 

Nieaise»  Fracture  de  la  colonne  vertébrale  (Obs.),  661. 
Obédinare.  Tubercules  dn  cerveau  et  du  cervelet  (Obs,),  18S. 

—  Rérécissement  cancéreux  de  l'œsophage  (Obs.),  31S. 
»  Kyste  du  rein '(Obs.),  333. 

—  Vaginalite  suppurée  (Obs.).  467. 
Paquet.  Nécrose  phosphnrée  (Ra|. port),  371. 

Peîvet.  Tnberculisation  des  organes  génitaux  de  la  femme  (Obs),  H6. 
Petit,  Eneéphalocèle  (Obs.),  103. 
^  Ostéopériostite  (Obs.j,  326 

—  Ostéopériostite  (Obs.),  330. 

—  Fracture  du  crâne  (Obs.),  439. 

—  Fémoro-coxalgie.  Résection  dn  col  du  fémur  (Obs.),  442. 

—  Ostéo-périostite  (Obs.),  S86. 
Peulevé.  Mélanose  généralisée  (Obs.),  34i. 

—  Abcès  périnéphrétique  (Obs.).  462. 

—  Tumeur  k  myéloplaxes  du  fémur  (Obs.),  6S8. 
Poumet.  Rapport  sur  la  bibliothèque,  614. 
Prévost,  Ulcère  simple  de  l'estomac  (Obs.),  S9. 

Banvier,  Examen  microscopique  d'une  tumeur  a  myéloplaxes,  233. 

—  Contribution  k  l'étude  de  la  structure  et  du  développement  des  tumeurs  carti- 
lagineuses (Mémoire),  S34. 

—Des  altérations  hislologiqaes  des  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches  (Né 
moire),  701. 


808  TABLE  DES  TRAVAUX  ORIGINAUX,  ETC. 

RigaL  TnbercalisatioD  des  gaof  lions  bronchiiiiies  (Obs.)»  414. 

—  Cancer  da  corps  de  l'Btéros  (Obs.),  064. 
Robêrtet.  Embolie  cérébrale  (Obs.)>  iB8. 

Rondemi,  Enchondrome  de  la  tète  da  péroné  (Obs.),  837. 
~  Enehondrome  de  la  région  massétértenne  (Obs.),  S46. 
Rùustan,  Balle  enkystée  dans  le  poumon  (Obs.),  325. 
Sanné,  Kyste  hydatiqae  dans  le  lissn  musealaire  de  la  cuisse,  (Obs.).  214. 

—  Tumear  flbro-pl astique  du  maxillaire  inférieur  (Obs.), 237. 
S#»/ejr.  Fracture  spontanée  du  fémur  (Obs.),  602. 

Spiess)  Varioloide,  Hématocèle  rétro-utérine  (Obs.),  145, 
Tixier,  Rhumatisme  spinal  (Obs.),  48. 

—  Empoisonnement  par  le  phosphore;  mort  par  inanition  (Obs.' ,  44  ^ 
Verliae,  Ulcère  simple  de  l'estomac  chez  un  enfaai  (Obs.),  62. 

Vigier.  Kyste  byda.ique  du  rein  ^Obs.),  S6. 
Zwùianos.  Hypertrophie  du  corps  thyroïde  (Obs.),  316. 


TABLE 

DES  PRESENTATEURS  DE  PIECES  00  OBSERVATIONS 

C1TË£S    DANS    CB    TOLDHE. 


Btilll,  6Î7. 

BlrblB-DnbDurt,  Ï79. 

BartioDi.  660. 

8inh,16l.l6I,l63,l«t. 

B.nnl,Gl. 

lM»he  (B«nè),  ni  ,9S,  96, 131,  ITS,  117, 

Boriler.i{e..1% 

Boubirf.Sm.  3^,330,  «3,BSe,601, 

670.671.673,676,694, 
Bonchcr,  10.  ^M,WO,  4H,BS8,6B1. 


CirssBle,  ai. 

t  iniliBoiii  ÏM. 

Ciaiii,  361. 

Clitllicr,  366, 

Chisiiignte,  d4,0e,  100,1M.11B,U1, 
ï36,i3T.i8S.Î90,lS8. 490, 634,670. 

Chtdaicrn»,  16^. 

C«nill,«.X7,3l.4S,66,l6B,213,336. 
137.338,  13»,  176,  300.  31!,  319, 
331,  Ml,  349, 364,  3»t,  401. 677. 

CraKilbiM(pr«re»>«ur).i3,S3,9),i51, 


Dnbmtil,  13. 18, 66  94,  168.  iG9. 

DnBD<l,4S3. 487,  496. 

DnroDr,  63,  S68. 

[)Dpliï,56,94,  303,311,369,61». 


TtinbeDr,  661,898,6^1, 664. 

Purs,  1H3,  Am,  490,  494,  676. 

F«ni«l,117,  6)16. 

Foniiii,  6S4,6S«. 

Foni-Rciuii  (de)  308,  3SII,  403  643. 
646,649. 

riu.  H,  1,1,  Î87, 300,  301,  307,  311, 
311, 3S2,  389, 3'J6,  4U1. 661 ,  BBS. 


GidiBd,180.  6TS,680,b90. 

'eDDiiviU>,36. 

irildèi,  14.  161,  130,181, 176,  187, 
1S»,3US,31J.  313,610,661,366, 

Gouguïnheini,  38,  100.483,486. 

Gaènioi.  48.  99,  107.  117,  141,  181, 
116, 138,  1%,  ÎSl,  138,  ÎW,  m, 
339.398,  m,  6U0.  ' 

Gm<H,686. 


810 


TABLE  DES  PRÉSENTATECnS. 
H  0 


Hayem,  9i,  121,  1%,  161,  464 J85, 
m  ^,  261.  375/  424,'  4»,  435 
520.624.627  670,675. 

Hénorqae.  25. 

Henrot,  92, 165. 

Houel,  142. 160,250,251,261.  265  267 
276, 302, 317, 3t2;3e9;3^;^,  S*! 


Jolivet,lg4,277.495. 
Jubin,  167. 

K 

KâUndéro,  273, 276. 

L 

Labbé  (Ed.)  644. 

Labbé  Léon,  99, 124,230,237,  266. 

Ltcronzille,  79.  82. 
Lannelongue.  11, 12. 
Lebreion,  169. 

Ledeniu,47,69.197,340. 
Lefeuvre,  181. 

Lcgroux,28,407,651. 
Leroy,  23. 

Leven  117. 

Lignerolles  (de),  306. 

Liouviile,  579,  588,673,676. 

m' ^'  ^^*' ^' ^'  ^*^'  ^*^' 
M 

Machenaud,34. 
Maihéné,  638, 682. 

^313*314^*'  Î99,  310,  311,  3.2, 

Millard',  m. 

Molinier,97,120,550. 

Montfamat  (de)  296,301. 

Morel,625. 

N 

Nicai«e,259,661. 


Obédénare,  185,  315,  333,  467,  636, 
637. 

P 

Paqoet.  371, 

Parmeniier,  226,276,  490, 677. 

Paul,  78. 300. 

Pelvet,  84.  146.  158,  170. 

Petit,  103.  326. 330,  439,  442.  586. 

Peulevé,  305,  341, 462, 493,  658, 681 , 

Poaehet  (Georges). 81. 

Poamet,  614. 

Prévost,  33. 36,  59.  )85,  88. 250.  255. 

R 

Ragot,  628. 

^SÎl^^kBJ^*.^^^*  1^'3,   171,  179. 
233,23Î5,251.371.  534,  1560,  566, 
^  B98,  631,  613,671,  638  695.  70l. 
Raynaod.312, 
Regnard.  74, 174, 175. 

R|gaM14,624,664,670,671. 
Rist,  92. 

Roberiet,  14, 188. 
Rocqnes,  169. 

Rondeau.  253. 363,  537, 516. 
Roustan,  323 

S 

Sanné,  214.  227,368,  630,  636. 
Seniex,  602. 
Siredey,  99. 
Spiess,  143. 

T 

Tixicr,48,75,77,78,  443. 
Trélat,  266, 267, 633,  634,  635. 


Verliac,  62. 

Vigier,  56. 

Voisin,  99,  589,  8^. 

Z 

Zavizianos,  316. 


r 


hLkMAPHR0DI5:.ÎE  APPARENT 


EXPLICATION    DES   PLANCHES.  811 


EXPLICATION  DES  PLANCHES. 


PLANCHE   PREMIÈRE. 


Vice  de  conformation  simulant  rhermaphrodisme.  (Pièce 
recueillie  par  M.  Dodeuil,  et  déposée  au  Musée  Dupuytren.) 

Cette  planche  représente  la  pièce  anatomique  séparée  du 
cadavre  et  conservée  dans  l'alcool. 

Les  lèvres  de  la  fente  scrotale  sont  écartées  pour  laisser  voir 
l'appendice  pénien  et  l'orifice  de  l'urèthre,  dans  lequel  est  in- 
troduit un  fragment  de  sonde. 

Les  parties  molles,  crivées  de  leur  support  osseux,  sont  un 
peu  revenues  sur  elles-mêmes,  de  sorte  que  les  dimensions 
de  la  fente  scrotale  paraissent  amoindries,  tandis  que  la  verge 
rudimentaire  semble  un  peu  plus  longue  que  sur  le  cadavre. 

Bien  que  dans  cette  planche,  très-fidèlement  exécutée,  les 
proportions  des  parties  soient  un  peu  différentes  de  ce  qu'elles 
étaient  sur  le  surjet,  nous  la  préférons  à  un  autre  dessin  pris 
avant  l'autopsie,  et  sur  lequel  l'apparence  féminine  est  plus 
accentuée.  Lorsque  ce  dernier  dessin  a  été  fait,  le  tissu  cellu- 
laire des  grandes  lèvres  était  tellement  distendu  par  les  gaz 
produits  par  une  altération  cadavérique  rapide,  que  la  saillie 
de  ces  prétendues  grandes  lèvres  rappetissait  considérable- 
ment le  pénis  rudimentaire  et  masquait  beaucoup  les  autres 
détails  de  la  pièce. 

La  planche  que  nous  donnons  ici,  tout  en  faisant  un  peu 
40e  Année  1865.  V  Série,  t.  \.  56: 
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trop  ressortir  les  caractères  masculins,  est  celle  qui  figure  le 
mieux  ce  vice  de  conformatioD. 


tuém 


PLANCHE  DEUXIÈME. 

Pièce  disséquée, 

A.  Paroi  abdominale  hypogastrique  soulevée  par  une 
érigne. 

P.  Surfaces  articulaires  de  la  symphyse  pubienne  forte- 
ment écart-^es  Tune  de  fautre. 

V.  Vessie  divisée  sur  la  ligne  médiane  en  deux  segments 
latéraux,  qui  ont  été  un  peu  séparés  pour  laisser  voir  les  vé- 
sicules séminales. 

T.  Testicule  droit  recouvert  de  sa  tunique  vaginale. 

T.  Testicule  gauche  dont  la  tunique  vaginale  est  ouverte. 

D.  Canal  déférent. 

S.  Vésicules  séminales. 

Ces  deux  planches  sont  la  reproduction  exacte  des  aqua- 
relles que  nous  devons  au  talent  et  à  l'obligeance  de  M.  Bous- 
seau,  élève  des  liôpitaux. 

T.  D. 


<'iri8'.  —  linp.  Moquei,  ruf- rtp-  Fù^svi  Sainl»i«f.t|u<»»,  11. 
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